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ARTICLES ORIGINAUX 


TRAITEMENT DE L’ECZÉMA 

Par le Professeur Gougerot, 

Médecin de l'Hépital Saint-Louis. 


C’est une question difficile et complexe que celle du traite¬ 
ment de l’eczéma, ou pour mieux dire des eczémateux, car, 
l’eczéma étant une réaction personnelle, chaque malade .apporte, 
dans la réaction de défense qu’est l’eczéma (1) toute la com¬ 
plexité de son tempérament. Ce traitement est d’autant plus 
délicat que l’eczéma est, par excellence, le type de la dermatose 
irritable; si on l’attaque trop brutalement, on risque d’aggraver. 


les lésions, et même d’amener des complications viscérales' 


m*. 


% 


Nécessité d'appuyer la thérapeutique 
sur les notions pathogéniques et étiologiques. 




Les discussions et les incertitudes, qui ont longtemps rendu 
les traitements de l’eczéma si contradictoires, doivent cesser 
aujourd’hui que nous pénétrons mieux l’étiologie et la patho¬ 
génie de l’eczéma. Si des progrès ont été réalisés dans la 
cure de celte affection, si l’on ne marche plus à tâtons, c’est 
à l’étude pathogénique que nous le devons, non pas que le trai¬ 
tement de l’eczéma soit devenu facile et rapidement efficace; 
malheureusement non, il reste des cas rebelles récidivants; 
mais au moins nous n’allons plus au hasard, nous avons des 
bases précises pour appuyer notre thérapeutique; si elle échoue, 
nous savons pourquoi; nous savons qu’il faut persévérer dans 
la même voie, au besoin en variant les moyens, mais sans chan¬ 
ger de tactique. 

Dans le traitement des eczémateux, plusieurs règles doivent 
donc être toujours présentes à l’esprit du médecin : 

1» Les connaissances étiologiques et pathogéniques sont indis¬ 
pensables pour guider le traitement. — Le traitement d’un 
eczéma doit donc commencer par l’étude approfondie de ses 


(l) (fomsHittu : Jnurnal des /‘ratieiens, 1013, n®*29 et 30; 1015,n" 30 (Eczéma et obésité); 
1013. il" 31; 1010, ii“ 50; 1010, n® 10, etc. 
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causes et de son mécanisme, car il nous faut, avant tout sup¬ 
primer toutes les causes déterminantes et corriger le terrain 
eczémateux. 

2° Le. traitement général est indispensable. — Puisque le fac¬ 
teur terrain est constant, la thérapeutique de l’eczéma ne doit 
jamais être exclusivement locale. Un examen minutieux doit 
être systématiquement fait de toutes les causes possibles et, 
puisque l’intoxication endogène est presque constante, on doit 
tenter, même lorsqu’elle n’apparaît pas évidente , la cure de dé¬ 
sintoxication; on doit diminuer l’apport des corps toxiques 
par un régime alimentaire approprié à chaque cas, augmenter 
l’élimination des toxiques par la diurèse, combattre la rétention 
des toxiques intestinaux par des laxatifs, suppléer au mauvais 
fonctionnement des glandes par l’opothérapie, etc.; on doit 
dans les cas rebelles tenter le lavage du sang par des saignées 
et des injections de sérum artificiel. Est-il besoin d’ajouter 
que ce traitement interne doit être approprié à chaque malade et 
que dans l’eczéma moins qu’ailleurs on ne peut schématiser un 
traitement interne uniforme. 

3° Le traitement local doit être gradué suivant l’évolution de 
l’affection. — Puisque l’eczéma est à son début et il sa période 
d’état une réaction inflammatoire on doit localement lui appli¬ 
quer un traitement antiphlogistique : pansements humides, etc. 
(Gaucher). 

Plus lard lorsque la réaction inflammatoire s’apaise, on em¬ 
ploiera des topiques inertes: pâles à base d’oxyde de zinc, 
etc... car il faut éviter d’ajouter une irritation externe aux au¬ 
tres causes de l’eczéma. 

Enfin quand la réaction inflammatoire s’éteint, il faut hâter 
la cicatrisation; c’est alors seulement que l’on peut tenter l’ac¬ 
tion des corps dits réducteurs, huile de cade, ichlyol, goudrons, 
baumes, etc. 

En un mot il faut reconnaître trois phases dans le traitement 
local de l’eczéma : 

— Traitement du début, antiphlogistique, par les pulvérisa¬ 
tions, les pansements humides, etc...; 

— Traitement de la période intermédiaire, par des corps 
inertes; 

— Traitement de la période terminale par les réducteurs. 

Dans les eczémas limités, même subaigus, dans les eczémas 

torpides pas trop étendus, celte prudence est souvent excès- 
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sive, et l’on peut d’emblée commencer un traitement actif. 
Toutefois il faut se souvenir qu’on ne peut jamais préjuger dô 
la tolérance d’une peau malade; aussi croyons-nous prudent 
de toujours débuter par des doses faibles de médicament actif 
et de les augmenter progressivement (procédé des deux pots). 
Je sais que la eure paraîtra moins rapide, moins brillante chez 
nombre de malades, mais on évitera ainsi certains cas mal¬ 
heureux où un traitement trop actif exaspère les lésions et 
retarde la guérison. 

4° La plupart des eczémas doivent être traités localement ; 
mais quelques-uns doivent être « respectés » car il s’agit d’une 
réaction de défense que rien ne peut remplacer. 

Cette question longuement discutée autrefois par les anciens: 
* Faut-il traiter l’eczéma? » est facile à trancher par l’étudd 
pathogénique qui, là encore, éclaire le problème et résout les 
difficultés. 

Puisque l’eczéma est une réaction de défense, ne faut-il pas 
le tolérer, au lieu de chercher à le supprimer par le traitement? 
Et, en effet, dans certains cas, il faut respecter l’éruption eczé¬ 
mateuse, car elle représente une voie de déviation indispensable; 
à l’auto-intoxication : chez des asthmatiques et bronchitiques 
chroniques à respiration courte », chez des goutteux avérés, 
chez certains rhumatisants ou névralgiques, en tarissant la 
sécrétion de sérosité eczémateuse, on a pu voir apparaître des 
phénomènes cérébraux et urémiques graves (métastases des an!- 
ciens auteurs). Aussi est-on entraîné à faire reparaître l’eczéma 
par des applications irritantes, des sinapismes placés sur les 
membres, et, quand l’eczéma refleurit, on a la satisfaction de 
voir les troubles viscéraux disparaître rapidement (alternances). 

Il faut donc se méfier des eczémas traînants suintants chez 
les enfants (Gaucher les respecte systématiquement), chez des 
personnes âgées artérioscléreuses, emphysémateuses à tendance 
asthmatique, dont les reins et les éinonctoires peuvent être in¬ 
suffisants en l’absence même d’albuminurie. 

Chez de tels malades, il faut tenter d’abord et pendant long¬ 
temps le traitement général de désintoxication, agir prudenï- 
ment sur les lésions locales par des topiques inertes, ne recourir 
qu’après plusieurs semaines aux traitements locaux actifs, etf 
observant chaque jour les troubles viscéraux: à la moindre me» 
nacc de métastase, il faut cesser le traitement local actif. 

Deux fois, après des alertes de ce genre, je me suis bien trouvé 
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de mettre d’abord un cautère (Honni soit qui mal y pense); grâce 
à la dérivation du cautère, le traitement local a pu être pour¬ 
suivi et l’eczéma guérit sans incidents et sans métastases. Si 
ces moyens échouent, on revient au traitement général et le 
traitement local se borne à des applications de corps inertes. 

Mais ces cas où il faut respecter l’eczéma sont heureusement 
rares. Le plus souvent, même dans les cas aigus généralisés, on 
combat efficacement l’intoxication dont l’éczéma est le témoin, 
ou tout au moins on entraîne vers d’autres émonctoires, rein, 
intestin, les toxiques qui s’éliminaient vers la peau. Ce n’est 
donc que dans les premiers jours du traitement que l’on doit 
respectei’ l’eczéma pour ne pas contrarier la réaction défensive 
de l’organisme. Du reste, ce n’est pas du temps perdu, comme 
on pourrait le croire, car, dans ces premiers jours, les lésions 
sont si irritables qu’elles ne supporteraient pas un traitement 
local actif. Donc, par raison et par nécessité, on est obligé del 
se contenter localement d’antiphlogistiques et de topiques iner¬ 
tes en attendant que la réaction inflammatoire s’apaise et que 
la peau redevienne tolérante : or, pendant ce temps, le traite¬ 
ment général institué dès le début a eu le temps d’agir. 

II 

PRESCRIPTION DU TRAITEMENT GÉNÉRAL 

Puisque l’éczéma « externe » témoigne d’un terrain prédis¬ 
posé, puisque l’eczéma de cause interne est la traduction d’une 
intoxication générale complexe, il est de nécessité absolue de 
faire l’examen complet des organes et l’analyse d’urine de 
tout eczémateux; on doit explorer ses fonctions digestives, hépa¬ 
tiques, rénales, glandulaires, nerveuses, etc. On doit enquêter 
sur son hygiène physique, alimentaire et morale, afin de sup¬ 
primer toutes les causes et corriger le terrain prédisposé à 
l’intoxication. 

On cherchera à : 

l n Diminuer I apport des toxines. On exigera un régime ali¬ 
mentaire. d’autant plus sévère que le cas est plus grave, que 
les poussées fluxionnaires seront plus intenses, plus rebelles 
et récidivantes (1). . 

(1) Chez les bébés, on se méfiera que la suralimentation et le régime lacté exclusif 
sont des causes fréquentes de l'eczéma des enfants. On réduira donc la ration alimen¬ 
taire, on remplacera le lait par des bouillies farineuses, etc. Lesné recommande le 
babeurre additionné de 80 grammes de sucre et d’une cuillerée it soupe de farine par 
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Dans les cas graves, et pour commencer, il ne faut pas hési¬ 
ter pendant un jour à imposer le régime hydrique pur avec 
ou sans lactose, avec ou sans fruits, avec ou sans laxatif. Puis, 
pendant 8 à 10 jours, on donne 2 à 3 litres de lait pur ou coupé 
d’eau de Vichy, ou des laits modifiés (képhir n° 2, lait caillé, 
etc.); après chaque prise de lait, le malade se rince la Douche 
avec une eau alcaline et en boit une gorgée. 

Quelques jours plus lard, on prescrit un régime végétarien 
absolu et déchloruré; l’eau et le lait sont les seules boissons 
permises, les légumes sont cuits à l’eau sans sel, sans beurre, 
ni graisse. 

Le régime habituel des eczémateux ne sera repris que lente¬ 
ment, par étapes, après disparition de la poussée aiguë : évitez 
thé, café, même le café au lait, vin, liqueurs, poissons, crusta¬ 
cés, mollusques; gibier, charcuterie (sauf le jambon), viande 
de porc, pâtés, pâté de foie; épices, truffes, champignons, con¬ 
serves, oseille, épinards, tomates, asperges, crosnes, aubergi¬ 
nes, choux, choux-fleurs, bouillon de viande, fromages fermen¬ 
tés, ragoûts, fruits acides, fraises, etc. 

Ces défenses seront modifiées selon le tempérament de cha¬ 
que malade. 

Certaines personnes se méfieront des œufs peu cuits, du 
veau, oie, canard, dindon, gâteaux feuilletés, chocolat, etc. 

Il est impossible de donner une formule univoque : certains 
eczémateux supportent les poissons de mer plats (sole), très 
frais, le jambon maigre non salé et non fumé. 

On restreindra la quantité d’aliments, surtout au repas du 
soir et la quantité de pain, surtout si le malade est obèse ou 
hyperchlorhydrique. 

2° Corriger les troubles gastro-intestinaux. — On recommande 
de manger lentement, de mastiquer soigneusement, de boire 
à petites gorgées et peu; au besoin prendre à la fin du repas 
une tasse d'infusion chaude : tilleul, verveine. 

_ Pour combattre les troubles dyspeptiques plus ou moins 
latents, on fera prendre, avant le repas, un verre d’eau de Vichy 
(Célestins) ou, vers la deuxième moitié du repas, un verre d’eau 
ainsi faite : 


litre; Vaiuot préconise une cuillerée à café de magnésie par jour; Trihoitlkt, le citrate 
de soude; Fi.amini, le lactatc de calcium à fortes doses : U,30 U 1 gramme, chez, le 
nourrisson, avunt chaque tétée; Marfan, 0 gr. 01 & 0 gr. 03 de calomel tous les dix 
jours... 
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Faire dissoudre dans une bouteille d’eau (d’Evian! par exem¬ 
ple) un des paquets : 


Bicarbonate de soude. 8 gr. 

Phosphate de soude. { gr. 

Sulfate de soude. a gr. 


(Bourget). 

Les antiseptiques intestinaux ne sont plus à la mode : benzo- 
naphtol, charbon; c’est un tort de les abandonner complètement 
surtout le charbon et le soufre. 

Quelques-uns les remplacent aujourd’hui par les ferments 
lactiques et paralacliques, par des autovaccins préparés avec 
la flore intestinale du malade par les bactériophages. 

Les eaux de Vichy, Vais, Pougues, Vittel seront des plus 
utiles, pour corriger une dyspepsie. 

3° Favoriser l’élimination intestinale des poisons. — Au début 
de la poussée aiguë, on ordonnera une purgation (eau de Mont- 
mirail) et puis, une et même deux fois par jour, un grand lavage 
de l’intestin à l’eau bouillie. 

Dans l’eczéma aigu, on veillera à obtenir une évacuation! 
abondante journalière, on usera donc, le cas échéant, de laxa¬ 
tifs, sulfate de soude, séné épuisé par l’alcool, manne, podo- 
phyllin. aloès et aloïne, huile de ricin, ou : 

Magnésie calcinée.1 

Soufre sublimé lavé.> àâ. 

Lactose.) 

(COUTAHET). 

Une cuillerée ù café environ le soir en se couchant ou le 
matin à jeun. 

Tous les huit jours, on pourra donner un purgatif léger : 
sel de Seignelte, sulfate de soude, etc... 

Dans l’eczéma chronique, on combattra la constipation par 
les moyens habituels adaptés à chaque malade : gélose en pail¬ 
lettes, miel soufré, bourdaine, etc. 


4" Favoriser l’élimination rénale des toxiques. — Les moyens 
les plus simples d’augmenter la diurèse sont les meilleurs : 
eau pure, eau d’Evian, de Vittel, eau lactosée (60 gr. pour unj 
litre), tisane de queues de cerises, etc... trois ou quatre verres 
par jour, à jeun et une heure avant les repas et avant de se 
coucher. 
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Les diurétiques : théobromine, etc. ne seront utilisés que par 
exception à doses faibles et fractionnées. 

Au besoin, dans les cas graves, on n’hésitera pas à faire de 
grandes injections de sérum artificiel, peu chloruré à 5 gr. 50 
p. 1.000, 200 à 400 cm 3 tous les deux jours. On pourra y 
ajouter des saignées préliminaires de 100 à 200 grammes, réa¬ 
lisant ainsi un lavage du sang. ' 

Dans l’eczéma chronique, on se trouvera bien de tenter des 
cures de diurèse périodiques, une ou deux semaines chaque 
mois. Par exemple, le malade prendra, le matin à jeun et 
une heure avant chaque repas, un grand verre d’eau minérale : 
eau de Vichy. Célestins la première semaine du mois, eau de 
Contrexéville ou de Vittel la 3« semaine. 

5° Calmer l'irritabilité nerveuse et la tendance fluxionnaire. — 
On évitera toute cause d’irritabilité : fatigue, émotion, préoc¬ 
cupation, surmenage, troubles dentaires chez les bébés. 

Le repos est le meilleur calmant dans l’éczéma, mais pour 
l’obtenir, il faut souvent « dépayser » le malade, l’envoyer à la 
campagne, à la montagne, dans une ville d’eau loin de ses préoc¬ 
cupations (1) et même, dans les cas rebelles, pratiquer la cure 
d’isolement. 

Au début d’une poussée suraiguë congestive, on pourrait 
tenter, avec les auteurs anglais, de donner 2 à 10 milligram¬ 
mes de tartre slibié, trois ou quatre fois par jour, ou 10 à 60 
gouttes de vin d’antimoine, deux ou trois fois par jour. 

On se montrera avare de médicaments. Il faut éviter la plu¬ 
part des sédatifs, car ils peuvent avoir un effet nocif sur la 
peau : surtout le chloral et ses dérivés, les opiacés, etc. Au con¬ 
traire, on peut employer la teinture de cralœgus oxyacantha, 
l’extrait mou de valériane, d’ammoniaque liquide, l’assa fœlida, 
le castoreum, le musc. 

Extrait de valériane. I 

Assa fœlida.f &â i gr. 

Galbanum.( F. S. A. 18 pilules. 

Castoreum.] 

3 à C par jour (Hoyhk). 

Ou : Assa fœtida. i gr. 

Beurre de cacao q, s. pour un suppositoire, là 3 par jour (E. Vidal). 


(1) Mahfan a montré que le climat des montagnes, dans l'eczéma dos nourrissons si 
souvent grave et désespérant, semble avoir une action spéciale, heureuse, line altitude 
de I 000 à 1.500 mètres, et un séjour de 4 à 6 semaines sont nécessaires; lu cure peut 
être faite en hiver aussi bien qu’en été. 
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Une formule, que j’affectionne depuis de longues années, mé¬ 
lange divers sédatifs végétaux : 

Teinture de ballota fœtida.] 

— cratœgus oxycantha. ï 

— pnssiflora incarnat a.> ûà 

Intrait de valériane.I 

Facultativement intrait de marron. ......... j 

1 à 2 cuillerées à café dans un verre d’eau ou d’infusion au 
coucher et, si besoin, entre les repas 3 fois par jour. 

La belladone, l’atropine peuvent être utilisées dans les eczé¬ 
mas très suintants. 

L’acide pliénique à la dose de 2 à 10 centigrammes, le sali- 
cylate de soude (2 gr.) Y antipyrine (Brocq) et ses succédanés 
ont des effets inconstants et peuvent être nuisibles; mieux vaut 
les réserver aux eczémas chroniques prurigineux. 

Les bromures ont été tour à tour décriés et vantés. Lebedef 
a obtenu d’excellents résultats partout confirmés avec les injec¬ 
tions veineuses tous les jours ou tous les deux jours de : 

Bromure de strontium 

Glyeose . 

Eau distillée. 

Plus simplement, j’ai obtenu presque les mêmes résultats par 
l’administration rectale 1 à 2 fois par jour de 2 gr. de bro¬ 
mure de strontium. 

Brocq, au moment des crises, recommande l’aspirine de 0,50 
à 1 gr. 

6» Médication interne de l’eczéma. — Il n’existe pas de spé¬ 
cifique interne de l’eczéma et les médicaments renommés autre¬ 
fois sont bien déchus de leur puissance. 

, L’arsenic a été accusé de provoquer des poussées; il est donc 
plus prudent de s'en abstenir à la période aiguë de l’eczéma; 
tout au moins ne faudrait-il l’employer qu’à très faibles doses 
à la période subaiguë. 

A la phase chronique, Ravaut a rénové cette arsénothérapie 
par les injections veineuses de cacodylate de soude à hautes 
doses : 1 à 10 cm» d’une solution à 10 o/o 3 fois par semaine 
pendant un mois. 

Les dépuratifs végétaux ont été longtemps vantés. On pourra 
en supprimant ou en ajoutant aux formules suivantes, varier 
les prescriptions à l’infini. 
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Sirop de pensées sauvages. 

— de gentiane. 

— de saponaire. 

— de fumeterre .. 

Avec ou sans bicarbonate de soude. 3o gr. 

Benzoale de soude.. . 10 gr. 


Üu le fameux sirop dépuratif de Larrey : 


Bardane .... 

Patience .... 

Saponaire . . . 

Douce amcre . . 

Roses tréinières. 

Anis. ) 

Sassafras. 

Sucre. ) 

Miel. ) 

Sans ou avec iodure de fer. 



àà 


àà 


âà 


187 gr. 

3 « gr. 

1 o gr. 


Faire 2 décoctions des 5 premières substances et une infu¬ 
sion des 4 suivantes. Réunir les 2 marcs et faire une 3e dé¬ 
coction. Concentrer les 3 décodés avec le suc de bourrache.; 
Ajouter l’infusé puis le sucre et le miel et faites un sirop. 

Ou des tisanes faites avec 

Bardane. 

Patience. 

Gentiane. 

Saponaire. 

Pensée sauvage. 

Houblon. 

Séné épuisé par l’alcool a à 10 gr 

Ou 

Feuilles de fumeterre. 

Chicorée. 

Cresson. 

Laitue. 

20 à 30 gr. pour un litre d’eau, faire un infusé ou un déf- 
codé, laisser refroidir; 1 à 3 grands verres par jour. 

7° Médication antitoxique. — Cette thérapeutique est t\ l’élude 
et les essais ont donné des résultats inconstants. 

Si l’examen complet du malade a révélé un trouble glandulaire 

2 


A à <» gr. 

AA 4 gr. 

Aà 5 gr. 
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endocrinienne, on tentera l’opothérapie : thyroïdienne, ova¬ 
rienne (1), surrénale... seule ou associée. 

Si le lavage du sang n’a pas réussi, on pourra essayer 
d’apporter à l’eczémateux des corps antiloxiques tout préparés 
sous forme de sang ou de sérum d’un individu sain (éprouvé 
non syphilitique par une réaction de Wassermann négative). 
Les uns injectent dans la fesse le sang pur prélevé dans la 
veine, immédiatement avant qu’il ait eu le temps de se coaguler 
à la dose de 20 à 25 cm 3 tous les deux jours; les autres, le 
sérum frais, à la dose de 5 à 10 et 20 cm' tous les deux jours; 
d’autres, le sérum chauffé à 56° pendant 30 minutes. 

8° Médications anti-anaphylactiques. — Si l’on connaît l’an¬ 
tigène nocif, on essaiera de désensibiliser l’anaphylactisé par des 
doses croissantes de l’antigène pathogène ou, une heure avant les 
repas, par une faible dose de cet antigène. 

Si on ne connaît pas l’antigène coupable, on tentera les mé¬ 
thodes de désensibilisation générales, non spécifiques. 

— Une heure avant les 3 repas un cachet de pepLone 

(ou 2 cuillères à café de lait et une petite bouchée de pain). 

— au cours des 3 repas, 2 à 4 gr. d’hyposulfite de soude ou 
mieux de magnésie (Ravaut, A. Lumière), en y associant une 
cuillère à café de charbon granulé. 

— aulohémothérapie 2 fois par semaine pendant 6 semai¬ 
nes, soit sous forme de ventouses sèches" (Brocq), soit en pré¬ 
levant 10 à 20 cm» de sang dans la veine et en le réinjectant 
aussitôt dans les muscles du fessier. 

9° Modifier le terrain héréditaire ou acquis. — On combattra 
les troubles révélés par un examen complet du malade : 

Les nerveux auto-intoxiqués seront envoyés à Néris, Bagnè- 
res-dc-Bigorre (sources du Foulon et du Salut). 

Les prurigineux atteints d’eczémas rebelles secs « lichénoïdes » 
se trouvent bien des eaux arsenicales : la Bourboule, Bus- 
sang, Mont-Dore, Gransac. 

L’arthritisme et l’hyperacidité urinaire seront corrigés par 
les alcalins, les eaux de Vichy, de Vais, de Châtel-Guyon, etc.; 
les eaux sulfatées sodiques (Plombières) ne seront pas ordonnées 
aux eczémas excitables, on leur réservera les eaux sulfatées cal- 


(1) Extrait thyroïdien 0,03 à 0,60 gr. chez l’adulte; 0,02 à 0,07 gr. chez l’enfant 
(associé ou non à l’arsenic). 
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ciques (Gransac, Bagnères-de-Bigorre, Aulus) ou des eaux mixtes 
(Brides, Saint-Gervais). 

L’hypoacidité urinaire (constatée sur les urines du matin, par 
la méthode de Joulie), sera neutralisée par le jus de citron, 
l’acide phosphorique seul ou associé au phosphate de soude, 
en surveillant la tolérance gastrique, ou plutôt par des glycé¬ 
rophosphates, hypophosphites, etc. 

Les troubles utéro-ovariens seront traités à Saint-Sauveur, 
Eaux-Chaudes, Luxeuil, etc. 

La goutte et le rhumatisme chronique, les iitliiases seront 
traités par de petites doses de bicarbonate et de salicylate de 
soude, de carbonate (et non de benzoale) de lilhine : Royat est 
indiqué, à moins que l’eczéma ne soit irritable. Les uricémiques 
seront envoyés à Brides, Contrexéville, Vittel, Martigny, Cap- 
verne, Bagnères-de-Bigorre. L’artério-scléroso sera modifiée par 
les iodiques, par l’iodure de potassium, associés et alternant 
avec des séries de sels lithinés, les eaux de Contrexéville, Vittel, 
Evian. 

Les variqueux et phlébiliques seront envoyés à Bagnoles- 
de-l’Orne 

Le tempérament scrofuleux sera traité par le sirop iodo- 
tannique phospho-arsenié, le sirop d’iodure de fer (la mixture 
ferro-arsénicale de Wilson (1), l’huile de foie de morue), en sur¬ 
veillant la tendance congestive, les iodiques (iodo-maisine) et les 
eaux sulfureuses (Cauterets, Luchon, Saint-Gervais, Uriage) l’io- 
dure de soufre de Devergie (2), les glycéro-phosphaies. Si 
l’on désire obtenir un effet sédatif, on enverra le lympha¬ 
tique à Sainl-Honoré-les-Bains, Saint-Sauveur, Moligt, la Preste; 
Uriage convient aux strumeux dont l’eczéma est irritable. 

La syphilis sera traitée par les moyens habituels, en don¬ 
nant peu d’iodure : plusieurs fois on a vu des eczémas rebelles 
et récidivants, guéris grâce au traitement anlisyphilitique qui 
modifiait heureusement le terrain. 

Mais ces traitements, modificateurs du terrain, seront sou¬ 
vent plus indiqués à la période subaiguë qu’à la période aiguë, 
où la cure de désintoxication prime tout. . 


(I) Vin ferrugineux. *5 gr. 

Sirop simple et liqueur de Pcarson. dû 8 gr. 

Kuu distillée . 50 gr. 


Sirop simple et liqueur de Pearson. lui 8 gr. 

Kau distillée . 50 gr. 

I ii 2 euillerées à eafé au début ou il la fin du repas. 
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DIRECTIVES DU TRAITEMENT LOCAL 

Les trois grandes règles de ce traitement local doivent être : 

1° supprimer toutes les irritations cutanées professionnelles ou 
autres et obtenir le repos complet de la partie malade. 

Par conséquent, on supprimera tous les irritants, savonnages, 
etc. Le malade se nettoiera avec des pulvérisations ou avec de 
l’huile d’amandes douces, avec un « lait ». S’il y a eu irrita¬ 
tion chimique par un corps irritant, on essaiera de l’enlever 
par un solvant non irritant : eau, huile, parfois même éther, en 
tamponnant sans frotter. On rejettera les vêtements, chapeaux, 
gants, chaussures, si on les croit imbibés de corps irritants, 
teinture, etc. 

Le malade gardera le repos de la région lésée : pas de mar¬ 
che pour éviter les frottements et la transpiration, pas d’ex¬ 
position à l’air, aux poussières, au vent, au froid. Donc, repos 
à la chambre pendant la période aiguë et même souvent repos 
au lit ou sur chaise longue. 

2<> Ne pas nuire au malade par un traitement trop actif, irri¬ 
tant la peau. Que d’eczémas ont été exaspérés et rendus très 
graves par les pommades à tout faire préconisées par une 
puissante publicité! Aussi est-il nécessaire de toujours tâter les 
susceptibilités du malade, de graduer progressivement, de com¬ 
mencer par un traitement doux avant d’appliquer un médi¬ 
cament plus actif, et d’essayer ce dernier sur une petite ré¬ 
gion. 

3" Varier le traitement suivant chaque stade ' de l’affection. 

C’est seulement au prix de cette longue et patiente étude 
du malade, en variant presque chaque jour le traitement que 
l’on guérira les eczémateux. 
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PLACE DE LA TRANSFUSION SANGUINE 
EN THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE 

Par Paul Michon, 

Médecin des Hépitaux de Nancy. 

Notre série intégrale d’observations part de mars 1924 (1) et 
comprend 77 transfusions sanguines au cours de 65 observa¬ 
tions différentes; elle nous paraît constituer un document objec¬ 
tif quant à la place de la transfusion en pratique. C’est pour¬ 
quoi nous en apportons une vue d’ensemble, plutôt que de 
nous attacher à établir un tableau aussi complet que possible 
des indications, souvent théoriques, de la transfusion. Ainsi 
on se rendra compte des cas pour lesquels celle-ci a été re¬ 
quise, presque toujours en désespoir de cause, et des résultats 
qu’on en a obtenus. 

En Gynécologie et en Obstétrique. 

Sur les 27 observations de ce groupe, 24 ont trait à des ma¬ 
nifestations à prédominance nettement hémorragique, quoiqu’en¬ 
tachées çà et là en outre de shock, d’infection. .Les autres con¬ 
cernent des anémies gravidiques, cl une infection puerpérale. 

a) Manifestations a prédominance iiémorragiqe. 

Nous placerons au début les ménorragies virginales , eu égard 
à leur préséance chronologique parmi les hémorragies génita¬ 
les, et à leur extrême sensibilité vis-à-vis de la transfusion. 
Deux observations sont autant de succès, si complets et si sim¬ 
plement obtenus, qu’ils ont fait l’objet d’une communication à 
part (1) : une transfusion de sang pur (300 c.c. dans un cas, 
150 c.c. dans l’autre) a assuré la guérison définitive, alors que 
les autres moyens hémostatiques généraux avaient échoué et 
que l’anémie faisait envisager la nécessité d’un traitement lo¬ 
cal. 

Dans les métrorragies graves , de la sclérose utéro-ovarienne 
(2 cas, dont un avec adjonction d’anémie paludéenne), du fi¬ 
brome (1 cas de transfusion post-opératoire, 2 cas non opé¬ 
rés, dont un avec fausse couche récente), les résultats sont 


(1) I*. Miciion : Sur 20 premiers cas personnels de transfusion sanguine (/ter. Med. 
de l'Est, 13 avril 1920) [Nous avons continué la numérotation chronologique de nos 
observations, telle qu'elle avait été commencée dans ce travail]. 

(2) Fkuiiinsiiolz et Micron. — Transfusion sanguine dans le traitement des ménor¬ 
ragies virginales. Sociéléd'Obstèl. et de Gynicol., Nancy sq. juin 1929. 
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également excellents : relèvement général et hémostase radi¬ 
cale; sur les 4 cas non opérés avant transfusion, l’hystérectomie 
envisagée comme ultime ressource, mais redoutée en raison 
de l’état général précaire, a pu être différée « sine die ». En! 
voici un exemple : 

Obs. XLII (Serv. Prof. Michel). — Une femme d’une cinquan¬ 
taine d’années, atteinte de sclérose utéro-ovarienne, a été admise 
d’urgence à l’hôpital, le 7 octobre 1928, après tamponnement, 
pour cause d’hémorragies véritablement cataclysmiques ayant 
débuté 8 jours auparavant. Lorsque nous arrivons, sur appel 
téléphonique de l’interne de garde, celui-ci déclare : « Si j’a¬ 
vais pu vous rejoindre, je vous aurais téléphoné à nouveau 
de ne pas vous déranger, car il est trop tard; la malade est 
dans un étal désespéré . De fait le pouls est filant, incompla- 
ble, le faciès exsangue, cireux; même immobile, la malade 
présente des lipothymies, les yeux se révulsent. 

Mais le même interne, qui s’en voulait un peu d’avoir inu¬ 
tilement troublé notre dimanche, n’hésite pas a s’offrir comme* 
donneur, étant du groupe IV. 

Une veine de la malade peut être ponctionnée et montre 
encore un faible écoulement sanguin, goutte à goutte 300 c.c. 
de sang pur sont transfusés à la seringue de Jubé: aussi¬ 
tôt l’étal général se relève, le pouls ■redevient meilleur. La 
malade se remonte rapidement les jours suivants et aucune 
hémorragie ne survient après la transfusion. 

Cependant, 9 jours plus tard, pour activer la convalescence ; 
en même temps que pour donner satisfaction au mari, qui est 
arrivé trop tard pour la première transfusion et s’offre main¬ 
tenant comme donneur, nous faisons à nouveau 300 c.c. de 
sang pur, sans incident immédiat. Une demi-heure plus tard, 
la malade présente un choc très violent avec frisson, sueurs, 
état syncopal, pouls filant. Il faut plus d’une heure pour que 
cède cet étal impressionnant. 

En quelques jours, la convalescence s’achève ensuite sans 
heurts. 


Les hémorragies de la grossesse et de la délivrance (1) (in¬ 
sertion basse, délivrance hémorragique), nous fournissent 4 suc¬ 
cès sur 4 observations, car la transfusion, — ou bien après 
délivrance a rétabli une situation restée des plus précaire en 
dépit des moyens toniques habituels, dont sérums glucosé ou 
isovisqueux intraveineux, — ou bien a rendu l'intervention pos¬ 
sible. Voici deux types d'observations : 

Obs. XVII (Serv. Prof. Fruhinsholz). — Femme de 34 ans, 
admise le 26 février 1926, parce qu’elle n’a pu être déli¬ 
vrée, alors qu’elle a accouché 9 heures auparavant d’un enfant 


(1) Fruhinsholz et Micron. — Organisation et bilan de la transfusion sanguine à la 
Matirnité de Nancy (Bull, de la Société tT Obstet. et de (iynècol., avril 1020, p. 208). 



à terme (sixième grossesse), et qu’elle a abondamment sai¬ 
gné. 

La femme arrive exsangue et dans un état de collapsus im¬ 
pressionnant : lèvres blanches; teint cireux; pouls à peine per¬ 
ceptible, malgré huile camphrée et sérum glucosé caféiné intra¬ 
veineux; étal syncopal; nausées fréquentes; extrémités et tégu¬ 
ments refroidis. 

Deux heures après l’admission, transfusion, à la seringue de 
Jubé, de 450 c.c. de sang pur. Quatre heures et demie plus tard, 
l’état général est suffisamment amélioré pour qu’il soit pos¬ 
sible de pratiquer la délivrance artificielle et une injection 
intra-utérine. 

Guérison ultérieure, très simplement obtenue. 

Obs. XLIIi (Serv. Prof. Fruhinsholz). — Femme présentant 
à la suite d’accouchement et délivrance normalement ter¬ 
minés, un état anémique post-hémorragique intense; en rai¬ 
son d’une insertion basse, elle a perdu du sang abondamment 
durant les dernières semaines de la grossesse, et est amenée 
d’urgence de plus de 80 km., exsangue, presque sans pouls, 
au point que la piqûre de la pulpe du doigt faite en vue 
de repérage du groupe ne donne pas une goutte de sang. 

La transfusion de 350 c.c. de sang pur est marquée, après 
200 c.c., d’un incident syncopal (dilatation pupillaire, spasme 
respiratoire, contractions toniques) de quelques secondes de 
durée; mais la transfusion est parfaitement tolérée, amène 
une recoloralion très nette de la face et une amélioration du 
pouls. 

Par la suite, le relèvement général ne fait que se pour¬ 
suivre jusqu’à guérison totale, sans incident. 

Au cours de huit avortements , notre intervention a été requise, 
en raison de symptômes d’hémorragie, plus ou moins intri¬ 
quée de shock et d’infection. Parmi eux, un abortus criminel 
s’est terminé par issue fatale, due à une péritonite, très pro¬ 
bablement par perforation utérine. Les autres ont guéri, l’un 
d’eux, d’ailleurs avec transfusion très minime pour cause de 
difficultés techniques, après des accidents septiques prolongés 
et hystérectomie, les derniers très simplement. Ainsi : 

Obs. XXXY1 (Serv. Prof. Fruhinsholz). — Mère de 10 en¬ 
fants, ayant fait une fausse couche il y a 15 jours; rétention 
et hémorragies répétées, dont une, massive, le 20 mai 1928. 
au matin, oblige à poser des pinces sur le col et à tampon¬ 
ner, sans que l’anémie extrême et le shock permettent ide 
faire plus. 

En fin d’après-midi, état très grave : pouls filant, incomp¬ 
table, lèvres exsangues, faciès cireux, lipothymies répétées. Nous 
transfusons 500 c.c. de sang pur (technique de Jubé) sans 
aucun incident : la recoloralion du teint est très nette, le 
pouls redevient nettement frappé à 116. 

La transfusion rend possible le curage, et l’évolution se 
fait sans incident vers la guérison. 
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Cinq femmes opérées d’urgence de grossesse extra-utérine rom¬ 
pue ont été transfusées par nous ensuite, et nous avons observé 
quelques changements à vue impressionnants, alors que la mort 
n’était plus apparemment qu’une question de minutes. A titre 
d’exemple : 

Obs. XXIX (Serv. Prof. Fruhinsholz). — Le 16 janvier 1928. 
nous sommes mis en présence d’une femme opérée du ma¬ 
tin pour grossesse extra-rompue. Saignée à blanc, sans pouls, 
les téguments cireux et couverts de sueurs froides, elle n’a 
pas cessé de décliner depuis plusieurs heures, en dépit de 
tous les efforts, au point que l’infirmière, très entraînée, craint 
qu’une ligature n’ait glissé. La circulation est tellement ralen¬ 
tie, qu’il nous faut dénuder successivement deux veines pour 
en trouver une injectable, et que cette intervention se fait 
absolument comme sur le cadavre, sans anesthésie aucune. 

Or après transfusion de 450 gr. de sang pur à la seringue 
«de Jubé, le pouls est perçu, la face perd l’aspect cireux, la 
malade accuse une sensation de réchauffement intérieur et de 
mieux-être. 

Aucun incident de transfusion. Guérison très simplement 
obtenue. 

Une de ces 5 malades a pourtant succombé : 

Obs. XXX. — La transfusion avait été faite à temps, insuf¬ 
fisante à notre gré (220 c.c.) à cause du mauvais état des rac¬ 
cords de caoutchouc de la seringue, mais elle avait produit 
son bon effet accoutumé, et, le lendemain, tout danger sem¬ 
blait écarté, quand, au troisième jour, la malade succomba, au 
milieu de symptômes algides et apyrétiques, accompagnés de 
lividités aux régions déclives. Nous nous sommes demandé si 
celte sorte de shock retardé, dont nous n’avons pas observé 
d’autre exemple, n’était pas attribuable aux doses élevées de 
sérums artificiels divers, injectées dans les veines. 

Pour môle lujdatiforme, très hémorragique comme de règle, 
deux femmes ont reçu : l’une une transfusion de 400 gr., suivie 
de rétablissement rapide, l’autre deux transfusions dans les 
conditions suivantes : 

Obs. LX1 (Serv. Prof. Fruhinsholz). — Chez une femme, 
saignée à l’extrême, il paraît prudent de ne pratiquer l’éva¬ 
cuation qu’après transfusion, qui est faite le 26 novembre 
1929 à la dose de 400 c.c. (technique de Jubé), sans incident 
et avec excellent effet immédiat. 

Un curage est pratiqué, aussi complet que possible, et bien 
supporté. Mais, le 3 décembre, la rétention de débris mô¬ 
laires oblige à mie réintervention. Quoique celle-ci ail été très 
peu hémorragique, la femme, qui jusqu’alors se rétablissait, 
semblait-il, progressivement, présente peu après un état d’ané¬ 
mie et de shock inquiétant et de plus en plus sérieux. A 9 heu- 
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res et demie du soir, le pouls à 120, est très faible, la pâleur 
est extrême, une teinte bleutée des sclérotiques ajoute au tra¬ 
gique du faciès. 

Une transfusion de 350 gr. de sang pur, faite aussitôt à 
la seringue de Jubé, remonte le pouls et l’état général et la 
guérison surviendra ensuite avec une remarquable rapidité. 

ci) Manifestations a prédominance anémique 

Deux cas d’anémie gravidique ont été traités par transfu¬ 
sion combinée à l'avortement provoqué : 

L’une des femmes (obs. LIX, Serv. Professeur Fruhinsholz), 
au cinquième mois, a été transfusée de toute urgence, le 5 no¬ 
vembre 1929, à son arrivée à la Maternité (325 gr. de sang 
pur), alors que l’état général était tout à fait précaire, )a 
maxima à 10, le sang veineux d’aspect délavé; — le temps man¬ 
quait pour une numération —. La nécessité des transfusions 
ultérieures paraissait indiscutable; or, après expulsion pro¬ 
voquée, la guérison s’est faite avec une surprenante rapidité. 

L’autre femme (obs. IX, Serv. Prof. Fruhinsholz), après trans¬ 
fusion de 200 c.c. de sang pur à la seringue de Bécart, le 
9 mai 1925, avait pu supporter l’évacuation utérine. Mais, en 
présence de l’anémie persistante intense (700.000 G. R.) et du 
collapsus, nous tentions 3 jours plus tard, une seconde trans¬ 
fusion; pour des motifs techniques, il nous fallut recourir 
au sang citraté (9 c.c. de solution à 10 <>/o de citrate de soude 
pour 270 c.c. de sang). Une demi-heure après la transfusion, 
parfaitement tolérée au début, la malade succombait à des 
phénomènes d’asphyxie aiguë rappelant ceux d’une crise d’œ¬ 
dème pulmonaire. 

c) Manifestations a prédominance infectieuse 

Au cours d’une infection puerpérale , qui durait depuis 2 
mois, avec fièvre élevée, anémie, symptômes infectieux pro¬ 
fonds, phlébite double, hépato- et splénomégalie, une première 
transfusion de 250 gr. de sang pur n’a procuré qu’une passagère 
reprise du sommeil, précédemment aboli, et un léger relève¬ 
ment général, bien éphémère. Une deuxième transfusion, pra¬ 
tiquée 9 jours plus tard, le donneur (mari) ayant reçu entre 
temps 4 intramusculaires de vaccin antipyogène polyvalent Brus- 
chettini, a été bien tolérée malgré la température en plateau vers 
40°, la tachycardie (140), et l’état général lamentable. Mais elle 
n’a pas empêché l’issue fatale, 2 jours plus lard (obs. XLI). 

En Chirurgie générale. 

Nous totalisons ici 12 observations, avec 14 transfusions. 

Nous mettons à part un cas où nous étions intervenus pour 
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des symptômes paraissant indiquer une hémorragie interne 
abdominale, alors qu'il s’agissait, après accouchement, de rup¬ 
ture d’abcès péritonéal résiduel d’appendicectomie, bientôt sui¬ 
vie de péritonite mortelle. Dans toutes les autres observa¬ 
tions, la transfusion a été jugée opportune en raison d’ hémor¬ 
ragies plus ou moins compliquées de sliock. 

Trois fois, il s’agissait de traumatismes des membres inférieurs, 
avec déperdition sanguine considérable : deux des blessés, am¬ 
putés, ont guéri, dont une femme de 72 ans, littéralement sai¬ 
gnée à blanc, n’ayant qu’un pouls imperceptible 24 heures en¬ 
core après l’amputation; 325 gr. de sang pur ont amené aus¬ 
sitôt une recoloration manifeste du teint et provoqué la réap¬ 
parition du pouls (obs. LII, Service Prof. Michel). Le troisième, 
un garçon de 12 ans, mutilé par éclats de grenade, a succombé: 
il était si exsangue, shocké et en outre infecté, que nous ju¬ 
gions l’issue fatale tout à fait imminente et le sacrifice du don¬ 
neur inutile. Peut-être avons-nous manqué de foi, en ne trans¬ 
fusant qu’une dose trop faible (200 gr.), dont l’effet immédiat fut 
malgré tout surprenant (obs. IV). 

Deux cas, où la transfusion fut pratiquée sans aucun es¬ 
poir de guérison, mais pour exaucer un vœu bien légitime de 
l’entourage, furent : 

l’un : sarcome huméral post-traumatique, opéré, très hémorra¬ 
gique, chez un jeune soldat (obs. X); 

l’autre : contusion abdominale avec éclatement du foie et 
hémorragie abdominale profuse (obs. VI). 

Signalons de même, pour être complet, deux observations 
de néoplasme rénal à tendance très hémorragique et anémiante, 
où fut pratiquée la transfusion : 

Dans un cas, préopératoire, sans effet hémostatique, mais 
avec bon résultat opératoire consécutif, — dans l’autre cas, 
immédiatement post-opératoire, car le cancer causait de lon¬ 
gue date des hématuries abondantes, et l’opération, quoique 
exsangue, avait été shockante vu le volume de la tumeur. 
La transfusion (300 gr.) relève aussitôt le pouls; le réveil est 
calme. Mais, quelques heures plus tard, sans hémorragie déce¬ 
lable, le shock réapparaît, le cœur flanche, malgré digita¬ 
line préopératoire, ouabaïne intraveineuse et la malade s’é¬ 
teint 14 heures après l’intervention (obs. LIII). . 

Quatre autres exemples d’interventions hémorragiques variées 
ont évolué favorablement: 

— hémorragies consécutives à ablation d’un polype rectal, 
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la ligature ayant glissé, chez femme âgée; la transfusion de 
30(1 gr. de sang pur a raison du shock extrême, avec pouls 
incomptable, rythme cardiaque vers 130, en dépit des toni¬ 
ques habituels (obs. XXIII); 

— hémorragies d’une vésicule biliaire abouchée â la peau 
depuis plusieurs années : les moyens hémostatiques généraux 
échouant (anthéma, aulo-hémotlierapie) et l'état général étant 
très grave, lipothymique, on débride, mais sans pouvoir tarir 
complètement l’hémorragie, qui a lieu en nappe. Aussitôt 
après tamponnement, transfusion de 225 gr. de sang pur. L’hé¬ 
mostase s’avère d’emblée définitive et l’état général se réta¬ 
blit rapidement (obs. XXII., Serv. Prof. Michel); 

- après appendicectomie chez un enfant, hématome pariétal, 
qui continue à saigner après évacuation. Une transfusion de 
150 gr. marque l’arrêt de l’hémorragie et relève nettement 
l’état général, assez alarmant. Malgré infection locale et bron¬ 
cho-pneumonie ultérieures, l’enfant guérit (obs. XXIV, Serv. 
Prof. Froelich) ; 

— hémorragies abdominales par rupture traumatique de la 
rate; splénectomie. En dépit de nombreux toniques, de sérum 
gommé intraveineux, le shock et l’anémie sont extrêmes, et 
compliqués d’apparition soudaine de vastes escharres et de 
fièvre. Cependant, après 3 transfusions de sang pur (325 gr. le 
deuxième jour, 350 gr. le septième jour, et 280 gr. le seizième 
jour), la guérison est survenue (obs. XXVIII). 


En Oto-Rhino-Laryngologie. 

Quatre observations, dont une comportant double transfu¬ 
sion, sont toutes les quatre favorables. Parmi elles, deux ont 
été publiées (1) afin de montrer tout le pouvoir réparateur et 
hémostatique de la transfusion d’une part dans un cas d’hémor¬ 
ragie amygdalienne, d’autre part dans un cas d’épistaxis excep¬ 
tionnellement tenace. 

Un autre épistaxis, en nappe, rebelle, et aboutissant â une ané¬ 
mie marquée (2.800.000 G. R.), compliquée d’état fébrile (otite), 
a cédé définitivement à une transfusion de 300 gr. de sang 
pur. Après persistance de la fièvre pendant 1 jours, le ma¬ 
lade est entré en convalescence sans aucune autre intervention 
(obs. LI, Serv. du Prof. Jacques). 

Chez un typhique en pleine évolution fébrile, grave d’ail¬ 
leurs, surviennent coup sur coup deux violents épistaxis, dont 
le dernier a duré 4 heures avant de céder au tamponnement. 
La température tombe aussitôt de 40° à 37", avec un état 
de collapsus marqué, embryocardie vers 120, tension Mx â 
9. La transfusion (250 gr. de sang pur) amène une amélio¬ 
ration générale immédiatement sensible, relève la maxirna à 11 
et rétablit le cours de la pyrexie, après avoir effacé en quel¬ 
que sorte l’incident hémorragique. 


(1) N. Gamalkia et I*. Micron. — Sur la transfusion sanguine en o.-r.-l. (Annales des 
Maladies de l'oreille, Paris 1928). 
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Le jour même, le malade arrache lui-même son tamponne¬ 
ment, sans que l’hémorragie reprenne (obs. LXII1, Serv. Prof, 
Richon). 


Eu Médecine Générale. 

Nous classons ici 15 observations (17 transfusions) en 3 grou¬ 
pes différents, suivant que prédominait un élément hémor¬ 
ragique, ou anémique primitif, ou infectieux, contre lequel on 
espérait lutter à l’aide de la transfusion. 

a) Manifestations hémorragiques 

Au cours de grandes hémoptysies terminales chez un bacil¬ 
laire (obs. LV), la transfusion ne pouvait être qu’un mince 
palliatif; encore, à la dose de 260 gr. ne fut-elle suivie, jus¬ 
qu’il la mort survenue 1 jours plus tard, d’aucune autre mani¬ 
festation hémorragique que quelques crachats teintés, et elle 
libéra le malade et son entourage des hémoptysies terrifiantes. 
C’était le but cherché. 

De même, dans un cas d ’hêmatémèses et moelaena au cours 
d’une cirrhose éthylique parvenue il son stade ultime (obs. XII), 
la mort survint selon les prévisions approximatives, mais sans 
reprise des hémorragies qui avaient précédé et motivé la trans¬ 
fusion. 

En regard de ces cas désespérés, nous mentionnons trois obser¬ 
vations A’hémorragies gastriques véritablement cataclysmiques 
(2 ulcus, un néoplasme possible, à son début), contre lesquelles 
toute intervention chirurgicale s’avérait notoirement impossible, 
et qui furent littéralement jugulées sans retour par la transfu¬ 
sion. Ainsi : 

Obs. LVI. — En pleine santé apparente, et en cours d’ex¬ 
cursion, un homme d’une quarantaine d'années, opéré 2 ans 
auparavant pour ulcus (Gastro-entérostomie et blocage pylo- 
rique), présente le 7 juillet 1929 au matin une syncope, suivie 
d’abondante hématémèse et de moelaena. Il est transporté 
d'urgence en clinique, où les hémorragies et l’étal lipothy- 
mique persistent, les 8 et 9 juillet. Ainsi, le 9, il présente 
3 hématémèses importantes, en dépit d’anlhéma, de sérum 
citrate intraveineux, de sédoL entre autres médications. 

L’état général est des plus graves, avec alternatives d’état 
lipolhymique et de bouffées d’agitation délirante. 

Le 10, a 1 heure du malin, nous transfusons 400 gr. de 
sang pur: aussitôt on note recoloration des téguments, im¬ 
pression subjective de réchauffement, apaisement, disparition 
des lipothymies, et atténuation de la soif qui torturait Je 
malade malgré le goutte à goutte rectal. 

Dans les heures qui suivent, le médecin traitant nous dit 
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assiste!’ aune transformation progressive, qui l’émerveille lui- 
même. Les hémorragies sont complètement arrêtées au point 
que 6 jours plus tard le malade peut effectuer plus de 100 km. 
en auto pour’ regagner son foyer. 

Sur cinq observations de moelaena du nouveau-né, nous notons 
un seul échec, que voici : 

Obs. XXXIV. — Le 2 avril 1928, nous sommes appelés à 
transfuser un■ nourrisson qui présente depuis 4 jours un abon¬ 
dant moelaena intermittent et vient encore d’évacuer, le matin 
même, de volumineux caillots noirâtres. L’anémie est parti¬ 
culièrement impressionnante, les mains, diaphanes, se confon¬ 
dent avec le blanc du drap. 

Aussitôt, nous transfusons 30 c.c. de sang cilraté prélevé sur 
la mère. L’injection, faite très lentement dans le sinus longir 
tudihal supérieur, détermine des pauses respiratoires et des 
sortes de hoquets. Cependant elle est tolérée, mais ne pro¬ 
duit aucun résultat favorable. 

Le soir de ce même jour, nous renouvelons (20 c.c.), avec les 
mêmes incidents, et le même insuccès; car si l’enfant a paru 
se ranimer, et a crié vigoureusement dans la nuit, il succombe 
ensuite, baignant littéralement dans une hémorragie profuse. 

Cet échec, dû manifestement à la mise en œuvre trop tardive 
de la transfusion, fait mieux ressortir encore les 4 succès qui 
contrebalancent; un seul a nécessité 2 transfusions (obs. XIII), 
la première n’ayant pu atteindre, pour raisons techniques (essai 
de sang pur en seringue paraffinée) que 7 gr., dose insuffisante. 
Voici un exemple : 

Obs. L. — Le 1er juin 1929, nous sommes mis en présence 
d’un nouveau-né d’un jour, qui a présenté plusieurs selles 
sanglantes et des vomissements noirs. Son aîné est mort dans 
des circonstances analogues, et les parents, qui n’ont pas 
d’autre enfant, sont affolés par ces hémorragies et par l’étal 
d’anémie très caractérisé (pâleur, abattement, faiblesse du cri) 
qui en résulte, mais qui n’est cependant pas extrême. 

50 c.c. de sang muternel cilraté sont transfusés au sinus lon¬ 
gitudinal supérieur. A 30 c.c. survient un arrêt respiratoire, qui 
cesse dès que l’on ne pousse plus l’injection, mais reprend 
encore à plusieurs reprises jusqu'à la fin de la transfusion, 
faite très lentement. 

La nuit suivante est agitée, mais l’effet hémostatique a été 
radical et définitif; l’enfant, qui avait perdu 100 gr. sur son 
poids de naissance, peut être bientôt alimenté et se déve¬ 
loppe ensuite normalement. 

Un fait particulier au nourrisson est celle sorte de choc à 
manifestation respiratoire, observé, au cours même de la trans¬ 
fusion du sinus longitudinal supérieur, dans tous nos cas sauf 
deux. 
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Il survient surtout lorsque l’injection est poussée un peu 
vite et excède 20 c.c. Mais, étant donné qu’une dose de 20 à 
50 c.c. paraît nécessaire pour obtenir un effet thérapeutique, 
nous ne. voyons pas dans cette manifestation, si impression¬ 
nante soit-elle, une indication à interrompre d’emblée la trans¬ 
fusion, mais seulement à réduire sa vitesse à 5 ou 6 c.c. au 
maximum à la minute. Nous pensons qu’il s’agit d’un symp¬ 
tôme de turgescence veineuse encéphalique, avec retentisse¬ 
ment mécanique sur le bulbe, plutôt que de dilatation des ca¬ 
vités cardiaques. 

Chez l’adulte enfin, une côlitc ulcéreuse et hémorragique qui 
avait mis en échec les traitements les plus variés et avait fait 
d’un jeune étudiant un lamentable grabataire, a guéri, après 
transfusion, à l’encontre de toutes les prévisions antérieures (1). 

b) Anémies non hémorragiques 

Nous ne pouvons guère faire état d’une observation de malade 
atteinte d’anémie pernicieuse aplastique, transfusée au stade 
prêagoniquc, et décédée quelques heures plus tard. Un aperçu 
du cas suivant montre que la transfusion peut procurer une 
amélioration considérable dans les anémies en général, comme 
nous l’avons vu agir déjà dans l’anémie gravidique : 

Obs. LX. — Chez un ancien spécifique, atteint d’aortite et 
soumis à de nombreux traitements, très anémié depuis plu¬ 
sieurs semaines, la transfusion est proposée parce qu’il ne 
cesse d’y avoir déchéance progressive malgré le traitement par 
méthode de Whipple et parce qu’il présente de la confusion 
mentale et du délire; le teint est blafard et subictérique, les 
conjonctives sont absolument décolorées. 

Une première transfusion (150 gr. sang pur) a pour effet 
rapide de recolorer nettement le teint et de faire céder le 
délire; c’est surtout dans les 3 jotirs qui suivent, que l’état 
général, loin de continuer à décliner, se relève; l’appétit, tota¬ 
lement aboli, renaît, et les forces reparaissent. 

Une seconde transfusion (250 gr.), 12 jours plus tard procure 
une amélioration encore plus nette : le malade, 2 jours après, 
met le pied à terre. 

Une troisième transfusion (260 gr.), 25 jours après celle-ci, 
est encore pratiquée, parce que, malgré continuation du trai¬ 
tement de Whipple concurremment, on a l’impression que le 
malade ne gagne plus quant à la recoloration du teint; il 
accuse entre autres des sensations d’engourdissement pares¬ 
thésique des extrémités supérieures au moindre effort et aux di- 


(I) P. Micron et Yioneiti.. — Colite hémorragique grave et transfusion sanguine. (Soc. 
de Médecine de Nancy, 0 fév. 11127). 
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gestions. Or la troisième transfusion fait disparaître ce trouble. 
Le malade se lève plusieurs heures par jour, se donne même 
beaucoup de mouvement et ne se plaint d’aucune fatigue, mal¬ 
gré une tension très basse (8 1/2-4 1/2 à l’appareil de Vaquer). 

Par contre, l’hématologie est loin de fournir des éléments 
de pronostic aussi favorables que pourrait le faire penser l’amé¬ 
lioration clinique : même après celle dernière transfusion, l’exa¬ 
men du sang montre un aspect d’anémie aplastique typique, 
notamment absence totale de plaquettes; l’hémoglobine n'a 
monté que de 60 à 65 %, et les hématies de 1.600.000 (après 
deuxième transfusion) à 1.900.000. 

c ) Manifestations infectieuses prédominantes 

7 observations, 7 échecs, tel est ici le bilan, qui forme un 
saisissant contraste avec les précédents et peut se détailler briè¬ 
vement ainsi : une bacillose aiguë, très probable, du moins, 
avec granulée terminale — une bacillose ganglionnaire évo¬ 
lutive et à marche extensive — deux purpuras infectieux hé¬ 
morragiques à germe inconnu — deux endocardites évoluti¬ 
ves — une septico-pyohémie du nourrisson. 

Chez tous ces malades, qui se rapprochent en cela du cas 
d’infection puerpérale, plus haut mentionné, la transfusion n’a 
pas influencé de façon appréciable la marche fatale de l’affec¬ 
tion. A ce point de vue est très instructive aussi l’observation 
d’épistaxis grave chez un typhique (Cf. pl. haut, obs. LXIII), 
pour lequel la transfusion a été d’un grand secours eu effa¬ 
çant l’incident hémorragique, et en ressuscitant les réactions 
organiques défensives momentanément paralysées par la déper¬ 
dition sanguine, mais n’a nullement empêché la fièvre ty¬ 
phoïde de poursuivre son évolution. 

Conclusions. 

1° En raison de son action régénératrice sanguine et de sa 
puissante action hémostatique à distance, la transfusion com¬ 
porte des indications majeures, qui l’imposent dans le traite¬ 
ment. 

a) des hémorragies massives ou prolongées, et incoercibles, 
particulièrement : ménorragies virginales, métrorragies, hémor¬ 
ragies obstétricales et chirurgicales, hémorragies du traclus 
digestif (gastrorragies, colites ulcéreuses, moelaena du nouveau- 
né), tous cas qui fournissent un pourcentage élevé de suc¬ 
cès. 

b) des états anémiques de toute nature, avec un pronostic 
éloigné essentiellement subordonné à l’étiologie; car les trans- 



24 


BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 


fusions, même répétées, ne transforment pas toujours une ané¬ 
mie aplastique en anémie plastique, tandis que la réparation 
sanguine se fera très vite, sous l’impulsion souvent d’une seule 
transfusion, chez les sujets capables d’active hématopoïèse, 
•une fois la cause de l’anémie supprimée. 

2° En raison de son pouvoir tonique .général et dü renfort 
qu’elle apporte aux défenses organiques, la transfusion comporte 
des indications mineures, à litre de procédé non négligeable, 
mais accessoire, dans le shock traumatique, abstraction faite 
du facteur hémorragique possible, et dans les infections et toxi- 
infections déclarées. 

Mais ici, il n’en faut point attendre de succès nombreux ni 
éclatants. Peut-être l’immuno-lransfusion par technique de Bé¬ 
cart (donneur immunisé extemporanément par voie intravei¬ 
neuse) relèverait-elle une statistique par trop décevante dans 
les infections déjà évoluées. Il semble en tous cas légitime 
de compter ' sur une action anti-infectieuse préventive, à en 
juger par la simplicité des suites de couches chez l’immense 
majorité des femmes transfusées, dont beaucoup remplissaient 
toutes les conditions favorables à l’éclosion de complications 
infectieuses. 

3° La transfusion n’a aucune contre-indication opposable aux 
indications précédentes, à la condition : 

a) d’observer les règles de compatibilité sanguine : jamais nous 
n’avons transfusé sans épreuves préalables, pour le moins épreu¬ 
ves indirectes de déterminations des groupes, ne demandant 
que quelques minutes; le petit nécessaire, qui permet les déter¬ 
minations à l’aide de sérums fortement agglutinants, doit faire 
partie de l’appareillage à transfusion; 

b) d’adopter une bonne technique : il ne faut transfuser ni 
trop vite, ni trop, mais pas non plus trop peu; les doses 
avoisinant le demi-litre nous ont paru nécessaires et suffi¬ 
santes dans les anémies hémorragiques les plus profondes, 
chez l’adulte, et il est tout à fait exceptionnel, dans de tels 
cas, qu’il faille renouveler la transfusion, une fois l’hémor¬ 
ragie tarie. 

Sauf impossibilité matérielle absolue, — et ceci n’est qu’une 
question d’outillage, — il faut renoncer au sang citraté; car 
celui-ci, dans un cas sur 4 au moins, provoque un choc retardé, 
tout à fait indépendant de la question de compatibilité. Ce choc 
qui n'est d’aucune utilité pour l’hémostase ni pour l’action 
générale salutaire, peut être mortel pour des malades extrême- 
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ment affaiblis (obs. IX). Le sang pur ne met pas absolument à' 
l’abri de ce choc, mais ce dernier est bien plus rare (I fois sur 
15 de nos observations) généralement fugace; notre seule obser¬ 
vation XLII, où il fut cependant surmonté, fait exception. Ce 
choc ne paraît pas favorisé par la répétition des transfusions, 
avec même donneur ou donneurs différents. 

Il ne faut pas adjoindre à la transfusion d’injections intra¬ 
veineuses de solutions artificielles. 

La technique de L. Jubé, au sang pur, nous semble réunir le 
maximum d’avantages. Le passage possible de traces d’huile 
de paraffine ou de quelques bulles d’air nous a para dénué 
de conséquences. 

Il est pourtant légitime de conserver la transfusion citratée 
chez le nourrisson, qui paraît beaucoup plus réfractaire que 
l’adulte aux chocs, et ne présente pas notamment, ù notre, 
connaissance, de choc retardé imputable à la citralation. Chez 
lui, en effet, il faut avoir loisir de rechercher posément le 
sinus longitudinal supérieur, de s’y maintenir, et d’injecter 
avec une extrême lenteur, ainsi que nous l’avons signalé ^ 
propos de la transfusion dans le traitement du moelaena du 
nouveau-né. Ces conditions ne peuvent être sûrement réalisées 
qu’avec un liquide stable comme l’est le sang citraté. 

Mais il n’est pas dans notre but de traiter ici de la technique, 
smon en Ce qui concerne les règles d'innocuité, grâce aux¬ 
quelles les malades les plus affaiblis peuvent bénéficier de 
la transfusion. Notre apport de documents personnels n’a d’au¬ 
tre prétention que de contribuer ù l’extension, ù bon escient, 
d’un procédé thérapeutique souvent irremplaçable. 
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Séance du 8 Janvier 1930. 

I. — L’IODE ET L’IODURE DANS LE TRAITEMENT 
DE LA SYPHILIS 

M. Gougerot, après avoir exposé les différentes théories pouvant expli¬ 
quer l’action générale de l’Iode dans la syphilis en donne les indications 
suivantes d’une manière générale : 
dans les S. tertiaires (gommes); 
dans les S. secondaires (papuleuses) ; 
dans les S. secondaires (chancres massifs). 
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Viodure sera encore employée dans : 

1° Les^S. ulcéreuses (phagédénisme) ; 

2® S. à tendances scléreuses (ostéite, myélite, tabès, etc.) ; 

3° S. dégénératives (dégénérences amyloïdes) ; 

4° S. douloureuses (céphalées, névralgies diverses) ; 

5® S. articulaires. 

Les contre-indications de l’iodure seront : 

1° Lésions du larynx et du pharynx (œdème de la glotte) ici la contre- 
indication est toutefois relative ; 

2° Tendance’ou menace d’œdème aigu du poumon ; 

3® Menace de tuberculose (sauf les mycoses) ; 

4° Les réactions vaso-motrices intenses (urticaires) ; 
ii° Les néphrétiques (sauf la néphrite chronique syph.); 

6° La tendance aux hémorragies ; 

7° L’anaphylaxie à l’iode ; 

8° La furonculose ; 

!)° Les néoplasiques. 

Les formules préconisées sont : 

Les solutions d’iodure associées au lait ou à la teinture (et non au sirop) 
d’écorces d’oranges amères). 

Comme correctif contre l’iodisme, on pourra donner de la belladone ou 
de l 'adrénaline. 

Gros avantage à donner l’iodure par voie rectale. 

Enfin, on pourra utiliser les succédanés, l’iodo-maïsine ou encore le 
Lipoïdol de Lapa y. 

Association avec les autres anti-S. 

1® L’iodure avec Ilg ou As ou Bi. 

2° Ou l’on donnera encore ces divers produits en alternance; le cya¬ 
nure de Ilg sera donné avantageusement on alternance avec le Lipoïdol. 
Enfin, l’on pourra utiliser le principe des Trois-Dix : 

1® Du 1 er au 10 de chaque mois, prescrire : Hg. 

2» Du 11 au 20 : Bi. 

3® Du 21 au 30 : repos médicamenteux ou donner une préparation 
phosphoréc ou tonique. 

II. — ROLE DE LA MÉDICATION SOUFRÉE (THIOSULFATES) 
DANS LE TRAITEMENT DE L’ANÉMIE SIMPLE 

MM. F. Tiiémolikres et André Tardieu font connaître les modifications 
favorables portant sur le nombre de globules rouges et le taux de l’hémo¬ 
globine, qu’ils ont observées dans neuf cas d’anémie simple de l’enfant et 
de l’adulte, h la suite de la médication soufrée (thiosulfates) administrée 
par la voie buccale ou par injections hypodermiques. Ils ont utilisé une 
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eau fortement minéralisée contenant notamment 0,7529 -de calcium et 
0,0862 de thiosulfates par litre. 

Les résultats sont surtout frappants chez l’enfant. 

A l’exception d’un seul cas dans lequel les auteurs ont relevé quelques 
troubles digestifs, d’ailleurs bénins (inappétence, état nauséeux, diarrhée), 
jamais la médication, môme administrée à très fortes doses, n’a provoqué 
le moindre trouble. 

III. — ACCIDENTS ANAPHYLACTIQUES AU COURS 
DU TRAITEMENT PAR L’INSULINE 

MM. A. Cade, J. Gâté et Pli. Baiuial (de Lyon) signalent 3 observations 
de malades, traités par l’insuline et présentant toute une série de phéno¬ 
mènes qui sont nettement à rattacher aux accidents d’anaphylaxie. 
D’après ces auteurs il ne semble pas qu’il s’agisse de la qualité de l’insu¬ 
line, car ils ont employé des insulines de différentes sources et de marques 
bien connues. Ils estiment qu’ils ne peuvent affirmer si l’anaphylaxie est 
due à l’insuline môme, ou bien aux matières protéiques provenant de 
l’animal d’oii l’insuline est extraite. 

IV. — DU TÉTANOS CONSÉCUTIF A L’INJECTION DE SÉRUM 
GÉLATINÉ (à la Gélatine animale) 

M. Lop (de Marseille) rappelle qu’il fut un des premiers à faire con¬ 
naître les propriétés tétanigènes de la gélatine animale. 

En étudiant au point de vue bactériologique cette gélatine animale, 
môme quand celle-ci avait subi une stérilisation parfaite on y retrouvait le 
microbe de Nicolaikr. Toutefois comme l’auteur tenait à utiliser les 
sérums gélatinés, grâce à un chimiste de Marseille (Vizbiinb père), il put 
se servir à la place de la gélatine animale, de colle de poisson (iehtyocolle) : 
avec celle-ci il n’y eut jamais d’accidents à déplorer. D’ailleurs l’emploi de 
l’ichtyocolle a ôté l’objet d’une communication à l’Académie de Médecine 
par M. Lop. 

L’auteur conclut qu’il est de toute nécessité de rayer de l’arsenal théra¬ 
peutique la gélatine animale pour les sérums, et d’employer toujours 
l’ichtyocolle. 


V. - THORACOPLASTIE PRÉALABLE 
ET PNEUMECTOMIE EXPÉRIMENTALE 

M. Georges Dosent» ai, montre que la thoracoplastie préalable, ne met 
pas l’animal à l’abri des accidents cardiorespiratoires, lors d’une pneumec¬ 
tomie secondaire, si cette thoracoplastie n’a pas été accompagnée de l’ou¬ 
verture de la plèvre. 


Marcel Laemmur. 
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De l’emploi d’un nouveau aéro-médicament dans la tuber¬ 
culose ganglio-pulmonaire des enfants du premier âge. 
Jean Taboureux (1929). — Le traitement séro-médicamenteux 
est d’autant plus efficace qu’il est employé au début de la ma¬ 
ladie; l’auteur a spécialement étudié le séro-médicament de 
Henri Dufour. Ce composé est obtenu par la combinaison 
intime et dans des proportions définies : d’un sérum de lapins 
traités par la tuberculine (une partie) et d’un médicament : 
l’iodo-benzométhyl-formine (deux parties). Les injections par 
voie sous-cutanée ou mieux intramusculaire, ■ à la face externe 
de la cuisse ou dans la fesse, sont faites deux fois par semaine. 
Les deux premières sont d’une demi-ampoule (soit 1 c.c. 5), 
les suivantes d’une ampoule entière (soit 3 c.c.). Une série 
d’injections comprend 10 à 20 piqûres. Suivant l’état du ; jeune 
malade, un intervalle d’un mois ou plus est laissé entre deux 
séries consécutives. Plusieurs séries peuvent être nécessaires 
pour obtenir une amélioration durable ou la guérison. Le 
séro-médicament est bien supporté et aucun accident grave 
n’a été enregistré. Il arrive qu’un placard rouge œdémateux 
se produise à la suite de la troisième ou de la quatrième injec¬ 
tion, mais cet incident ne se reproduit pas lors des injections 
suivantes et la douleur cède rapidement à l'application de 
compresses chaudes humides. S’il se produit, lors des pre¬ 
mières piqûres, un crochet thermique, cette réaction ne s’est 
jamais montrée assez importante pour cesser le traitement 
Le séro-médicament de Dufour possède une efficacité certaine 
dans la tuberculose ganglio-pulmonaire bi-latérale, discrète et 
évolutive du premier âge, mais il est inutile d’y recourir dans 
les formes de tuberculose ganglio-pulmonaire avancées de l’en¬ 
fant ou compliquées de méningite. 

Le traitement des suppurations à staphylocoques chez 
les mères et chez les enfants pendant les suites de couches, 
par la vaccination locale. Eugène Edelmann (1929). — Le 
filtrat antistaphylococcique de Fisch, en application locale, a 
donné des résultats satisfaisants au cours du traitement de 16 cas 
de suppurations à staphylocoques; il présente l’avantage d’agir 
directement contre l’agent microbien par la bactériolyse; il 
apporte la sédation rapide des phénomènes inflammatoires, 
de la douleur et diminue la durée de l’infection. La diminution 
notable des incisions à pratiquer pour mettre en contact le 
filtrat avec la source pathogène, préserve l’organe des rétrac¬ 
tions cicatricielles étendues pouvant le léser dans sa valeur 
fonctionnelle. 
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Traitement opératoire des décollements du pavillon de 
l’oreille. Joseph Vita Tawil (1929). — Le décollement du pa¬ 
villon de l’oreille est une anomalie qu’il convient de traiter 
chirurgicalement. Il faut toujours faire une double résection 
cutanée et cartilagineuse pour L’écartement simple. Pour l'écar¬ 
tement avec défaut de configuration, on fera, en plus, un re¬ 
dressement par plissement du cartilage, pour obtenir un résul¬ 
tat esthétique satisfaisant. 

la radiothérapie dans le traitement de la maladie de 
Raynaud. .Pierre-Henri Codet (1929). — Le traitement de 
choix pour cette affection consiste à associer la médication 
thérapeutique et les agents physiques. L’acé|ylcholine, intro¬ 
duite en thérapeutique par Villarcl et son école, a donné d’heu¬ 
reux résultats; mais on devra toujours y associer les agents 
physiques : diathermie, infra-rouges, lit condensateur, etc. 

I/association calcium-théobromine dans le traitement 
des œdèmes des cardiaques et des cardio-rénaux. René 
Guillermoux (1929). — Le calcium, récemment introduit en 
thérapeutique comme diurétique, est d’emploi difficile en pra¬ 
tique du fait des doses considérables qu’il est souvent nécessaire 
d’utiliser; son association avec la théobromine, permet d’en 
réduire les doses. Celle association Ca-théobrominc trouve sur¬ 
tout ses indications dans le traitement des œdèmes des cardia¬ 
ques et cardio-rénaux. Chez les cardiaques, la théobromine seule 
ou associée donne des résultats sensiblement égaux. Il y a 
cependant intérêt à la prescrire en association avec G a, car, 
sous cette forme, des doses moindres de théobromine suffisent 
pour obtenir des résultats équivalents. Chez les cardio-rénaux, 
par contre, l’association Ca-théobrominc trouve une indica¬ 
tion très nette; on obtient, parfois des effets diurétiques là où! 
1’emploi de la théobromine a échoué. Dans un cas, des acci¬ 
dents d’intolérance, à l’égard de la théobromine, ne se sont 
pas renouvelés à la théobromine associée. 

Utilité des notions chronologiques pour le diagnostic, 
le pronostic et le traitement de la syphilis. Jose-Vidal 
Zamora (1929). — C’est au point de vue de la thérapeutique que 
les données chronologiques présentent le plus d’intérêt. On 
a peut-être voulu donner, un peu trop schématiquement, des 
durées précises au traitement : deux ans si le malade est 
soigné de la période présérologique, 3 ans et demi à 1 ans, 
s’il y avait une réaction de Wassermann positive. Un prin¬ 
cipe domine le problème : il faut traiter vite et fort et se sou¬ 
venir que les différentes infections ne se ressemblent pas. 
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Quoi qu’il en soit, le syphilitique doit être, sa vie durant, sous 
la surveillance au moins annuelle du médecin. 

Traitement du lupus tuberculeux par le beurre d’anti¬ 
moine. Pierre Vernier (1929). — Ce traitement présente des 
inconvénients et des avantages. Le plus sérieux inconvénient 
est la douleur provoquée par l’application du caustique sur la 
lésion. L’association à un anesthésique peut atténuer la dou¬ 
leur mais alors le progrès réalisé semble insuffisant. Les cica¬ 
trices sont parfois vicieuses, fibreuses ou chéloïdiennes. Dans 
ce dernier cas, il serait utile de joindre à l’action du caustique 
les effets de la radiothérapie qui exerce un effet bienfaisant 
sur la prolifération du tissu scléreux, et permettrait d’atténuer 
la production du tissu fibreux. On pourrait ainsi scarifier les 
foyers scléreux dès le début de leur apparition. Par contre, 
les avantages de cette méthode sont appréciables. On peut en 
confier l’application au malade lui-même. On le revoit tous les 

10 ou 15 jours environ et cela à 4 ou 5 reprises en tout, 
puisqu’un lupus ainsi traité peut s’effacer en moins de 2 mois. 
Cette rapidité des résultats présente un grand intérêt quand 
on sait que le traitement par les scarifications, pointes de feu, 
finsenthérapic exige des soins de plusieurs mois, de plusieurs 
années quelquefois. Les cicatrices sont souvent très belles, 
souples planes, sans formation de chéloïdes. Enfin, lorsque 
la technique a été correcte, on peut espérer guérir le lupus 
d’une façon définitive. Le point délicat est d’apprécier le 
moment où il est possible de cesser les applications de beurre 
d’antimoine. Une cessation trop précoce laisserait quelques no¬ 
dules lupiques qui réapparaîtraient quelques semaines ou quel¬ 
ques mois après l’épidermisation de la lésion; mais ces nodules 
sont facilement détruits par le beurre d’antimoine le galvano- 
caulèrc ou l’électro-coagulalion. De toute façon, pour s’assu¬ 
rer qu’il n’y a pas de rechute, on devra examiner le malade, 
à époques fixes et répétées, pendant plusieurs années. 

Sur les divers traitements des verrues vulgaires, Emma¬ 
nuel Gahan (1929). — On devra tout d’abord tenter la sugges¬ 
tion, sans se décourager après un premier échec, en assu¬ 
rant au malade qu’il bénéficie d’un traitement très énergique. 
Entreprendre ensuite un traitement interne dont le plus utile 
semble être la magnésie sous toutes les formes. Avant d’en¬ 
treprendre la destruction de tous les éléments, essayer l’auto- 
dermothérapie. La destruction de la verrue mère peut suf¬ 
fire pour amener la disparition spontanée des autres éléments. 

11 y a pourtant des cas où un traitement d’urgence s’impose 
pour éviter les auto-inoculations, c’est surtout le cas des ver- 
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rues plantaires et sous-unguéales. La gène occasionnée île par 
leur siège amène les malades à consulter assez tôt, de sorte 
que le nombre de lésions est le plus souvent soit unique, 
soit discrètement multiple. La diathermo-coagulation consti¬ 
tue alors la méthode de choix, élégante et sûre, la destruction 
complète étant effectuée, au bout de quelques secondes, en 
une seule séance. 

Contribution à l’étude de la phrénicectomie dans le trai¬ 
tement de la tuberculose pulmonaire, Yves-Jean Fenan- 
hoat (1929). — La phrénicectomie est une opération bénigne en 
général et qui a pu môme être pratiquée avec succès chez 
reniant. Elle peut cependant provoquer des troubles sérieux : 
cardio-respiratoires, nerveux. Dans quelques cas, on a cons¬ 
taté : 1° une hémiplégie organique complète et qui n’a com¬ 
mencé à régresser qu’au bout d’un mois, pour disparaître 
presque complètement au bout de 3 mois; 2° une crise épi¬ 
leptiforme avec coma, survenue au début de l’opération et 
qui dura 2 heures. A la suite d’une phrénicectomie, on peut 
assister à des poussées évolutives dont l’auteur a observé un 
cas. Cependant la phrénicectomie peut rendre de réels servi¬ 
ces, à titre d’opération isolée dans la tuberculose unilatérale, 
quand le pneumothorax et la thoracoplastie sont impossibles. 
Dans la tuberculose bilatérale il peut y avoir avantage à l’em¬ 
ployer d’un côté, concurremment avec le pneumothorax, de 
l’autre côté. Associée au pneumothorax, elle permet de par¬ 
faire le collapsus pulmonaire incomplet et, sur 5 cas de ma¬ 
lades ainsi traités, elle a donné une guérison, 3 bonnes amé¬ 
liorations et une amélioration parliella Comme complément 
d’un pneumothorax total, elle en facilite l’abandon et en main¬ 
tient les effets. Associée à la thoracoplastie, elle permet d’en 
limiter la résection costale et d’en diminuer ainsi le choc. 

Etude critique du traitement de la tuberculose génitale 
de l’homme; l’épididymectomie». Maurice Tambareau(1929). 

— Le traitement chirurgical peut consister en interventions 
limitées : cautérisation, curetage des foyers tuberculeux, mais 
ces interventions, trop timides et pratiquement insuffisantes, 
n’empéchent pas les lésions de continuer à évoluer. On a pro¬ 
posé des interventions élargies « dites radicales » vaso-vési¬ 
culectomies, mais celles-ci sont trop mutilantes, shockantcs, 
et peu satisfaisantes quant aux résultats; le pourcentage de mor¬ 
talité est élevé. Les fistules post-opératoires sont fréquentes et 
interminables. L'épididymectomie a l’avantage, sur les méthodes 
précédentes, de s’attaquer au foyer initial et principal des 
lésions; elle entraîne la régression des lésions associées (pros- 
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tato-vésiculaires ou testiculaires) déjà existantes. Au même titre 
qu’une néphrectomie pour tuberculose rénale, elle fait régres¬ 
ser les lésions vésicales. Par sa simplicité d’exécution, par là 
bénignité de s‘es suites opératoires, l’épididymectomie s’im¬ 
pose comme opération de choix, même dans les cas de tuber¬ 
culose suppurée, fistulée, associée (prostato-vésiculaire) défé- 
rentielle ou testiculaire. Ses résultats immédiats sont excel¬ 
lents, on ne note pratiquement pas de complications en dehors 
de fistules à. point de départ déférentiel facilement curables et 
que, d’ailleurs, aucun autre procédé, ne permet d’éviter. Elle 
n-expose-pas, comme on l’a cru, à une généralisation tubercu¬ 
leuse. Secondairement et tardivement, elle a une influence ré¬ 
gressive très, nette sur les lésions prostate-vésiculaires. La réci¬ 
dive du ; côté opposé est. assez, fréquente (18 p. 100), d'autant 
plus, fréquente que l’épididymectomie aura été plus longtemps 
différée. En cas de lésions proslalo-vésiculaires bilatérales, avec 
lésions épididymaires unilatérales, on a avantage à. faire une 
épididymectomie préventive, du côté sain, poux* sauvegarder 
l’intégrité du testicule.- La castration, parfois indiquée, ne vit 
que des contre-indications de l’épididymectomie. 

De l’action des traitements modernes de l’anémie perni¬ 
cieuse sur l’évolution des syndromes neuro et psycho- 
anémiques. Emile Stora (1929). — Après avoir assez rapide¬ 
ment décrit les troubles médullaires et les troubles psychi¬ 
ques, l’auteur a montré leux* évolution fatale avant l'avènement 
de la méthode de Whipple qui a transformé le pronostic de 
l’anémie pernicieuse. L’association des transfusions et de l'in¬ 
sulinothérapie « mordance » l’action du foie de veau cru; 
pour ce qui est des troubles nerveux : les uns, troubles psy¬ 
chiques et troubles médullaires qui sont modifiés dès leur 
apparition, tirent le maximum de bénéfice de la thérapeutique 
par le foie, évoluent de la même façon que l’anémie el gué¬ 
rissent comme elle. D’autres, pris à un stade plus avancé, 
ont leur marche arrêtée et gardent une symptomatologie sta¬ 
bilisée; d’autres enfin, à lésions médullaires trop profondes, 
poursuivent leur évolution fatale. Il est nécessaire de savoir 
découvrir ces troubles rapidement, pour les attaquer avec 
le maximum de chances de succès; de poursuivre le traite¬ 
ment de Whipple longtemps après la guérison apparente. 

Contribution à l’étude du traitement de l’épithélioma 
de la cloison nasale. Henri Sakon (1929). — Le traitement de 
chojx de cette affection semble être la radiumthérapie par 
applications externes. L’irradiation peut se faire en plaçant 
les foyers radio'-actifs dans un masque moulé sur la pyra- 
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micle nasale, sans aucun artifice. Ce qui est préférable dans 
tous les cas, c’est de créer une voie d’accès au moyen d’une 
intervention chirurgicale. Cette méthode permet d’appliquer 
le radium directement sur la tumeur. On peut, ainsi, bien 
mesurer la surface à irradier, appliquer le radium le plus 
près possible de la tumeur, ce qui est recommandable, puis¬ 
que l’irradiation est en raison inverse du carré des distan¬ 
ces; diminuer les doses et la durée du traitement radiiun- 
thérapiquc; respecter l’esthétique de la pyramide nasale. La 
méthode de choix est la méthode dite des feux croisés; la 
dose recommandée est de 1,25 à 1,30 millicuries détruites, par 
centim. carré de surface irradiée. L’irradiation doit durer 
30 à 40 heures, réparties sur 4 à 0 jours consécutifs suivant 
les réactions du malade. Il ne faut employer des doses ni 
trop fractionnées, ni trop espacées, ni trop répétées, mais il 
ne faut pas tomber dans l’excès contraire. En cas de récidive, 
jamais recourir au radium, à cause de la radio-immunisation 
créée. A ce moment, on a le choix entre la chirurgie et la 
diathermie. Cette dernière sera employée en cas de récidive 
légère et peu étendue. L’intervention chirurgicale est indi¬ 
quée lorsque l’épithélioma ne réagit plus aux irradiations; 
que la lésion est très étendue et a envahi l’os sous-jacent; que 
le malade présente des douleurs qui trahissent la radio-né¬ 
crose en activité; qu’il y a infection. Cinq à six mois après 
la cicatrisation complète, on peut entreprendre de faire des 
corrections esthétiques. Les épithéliomas baso-cellulaires, trai¬ 
tés par les irradiations, guérissent dans 90 °/o des cas (Fran¬ 
cis Carter Wood) et les spino-cellulaires, traités par une bonne 
technique, guérissent aussi souvent que les baso-cellulaires 
(Regaud). Enfin, le pronostic des épithéliomas de la cloison 
est moins sombre que celui des épithéliomas des autres ré¬ 
gions du nez, parce que les signes fonctionnnels apparaissent 
précocement et permettent de faire le diagnostic et de trai¬ 
ter à une période peu avancée de leur évolution. 

Les substances irradiées; avantages et inconvénients 
au point de vue de la santé publique. François Gros 

(1929). Les substances irradiées, l'ergoslérol, en particu¬ 
lier, sont douées d'une activité biologique extrêmement élevée. 
Lorsqu’elles ont été irradiées suivant la méthode (pii permet 
de les doter d’une charge photo-chimique maximu, ces subs¬ 
tances, convenablement administrées, peuvent rendre de réels 
services dans la cure du rachitisme, de la tétanie et de quel¬ 
ques autres affections liées à un trouble du métabolisme cal¬ 
cique; mais elles peuvent aussi être toxiques et dépasser leur 
but thérapeutique. On a observé de l’hypercalcémie, de l hy- 
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perphosphatémie et des accidents graves, en particulier chez 
les enfants tuberculeux. La posologie de ces substances doit 
être réservée aux seuls médecins. Les substances irradiées 
doivent être dosées en unités physiologiques. D’autre part, 
(conclusions du rapport des docteurs F. Bordas et Jules Re¬ 
nault, adoptées par le Conseil supérieur d’Hygiène dans sa 
séance du 4 novembre 1929), « étant données la diversité d’ori- 
<■ gine et la diversité des préparations irradiées, devant les 

< modifications profondes qui résultent du vieillissement, nous 
considérons qu’il est indispensable que le corps médical 

« soit renseigné sur les points suivants : Quel est le pro- 

> cédé employé pour obtenir le produit irradié? Quel est le 

pouvoir anlirachitique du médicament? Enfin quelle est la 
date de fabrication du produit? Il importe que ces rensei- 

< gnements figurent sur les étiquettes et prospectus, et que 

« la date de fabrication soit imprimée sur l’emballage ex¬ 
terne des boîtes ou flacons contenant des produits irradiés. 

« Tous les produits irradiés, quels qu’ils soient, ne peuvent 

« être délivrés que par des pharmaciens. Le service du con- 
« trôle des médicaments à la Faculté de Pharmacie de Paris 
« pourra alors exercer une surveillance efficace et éviter que 
« certaines spécialités, qui ne sont irradiées que sur l’éti- 
« quelle, n’augmentent encore l’obscurité qui règne sur ces 
« questions si complexes ». 


ANALYSES 


MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

La collapsothérapie dans le traitement de la tuberculose 
pulmonaire à l’hôpital maritime de Saint-Mandrier. Plazy 
et Marçon (Arch. de Médec. et de Pharm. navales; n° 2, juil¬ 
let-août 1929, p. 386). — Les auteurs concluent que la collap¬ 
sothérapie, aidée, au besoin par la phrénicectoinie, doit être 
mise en pratique pour venir en aide aux tuberculeux. Ce sont 
des méthodes amenant rapidement l’arrêt provisoire de l’in¬ 
fection tuberculeuse et supprimant l’expectoration; les mala¬ 
des seraient mis ainsi dans les meilleures conditions pour 
guérir et, surtout, ils ne seraient plus contagieux pour leur 
entourage. 

Traitement médical de la tuberculose pulmonaire. Fer- 

get (Bull, médic., n° 16, 1928). — Article relatif au traite¬ 
ment de la tuberculose pulmonaire par l’insuline, qui coin- 



bat surtout l’amaigrissement. (Le produit employé a été 1' « ilo- 
glandol >■). cl par le sulfogaïacolate connu sous le nom de 
« thiocol », associé, comme antiseptique et anticatarrhal, à 
la cure d’air et de. repos. 

Le traitement des abcès froids par la solution chloro¬ 
formée iodée. J. Marian (La Presse médic., n° 44, l«r juin 
1929, p. 728). — L’auteur expose ainsi sa méthode de traite¬ 
ment : on ponctionne l’abcès avec toutes les précautions asep¬ 
tiques et antiseptiques; l’anesthésie locale se fait au chlo¬ 
rure d’éthyle. On introduit l’aiguille à 1 cm. de distance de 
la zone cutanée de l’abcès en évitant les veines visibles sous 
la peau. L’aiguillé est enfoncée obliquement, afin qu’à son 
issue les deux lèvres libres du trajet qu’elle se fraie en 
profondeur empêchent l’écoulement du pus. Quand l’aiguille 
a traversé les tissus solides et rencontre le contenu de l’abcès, 
on adapte la seringue à l’aiguille et on vide l’abcès par lentes 
aspirations. Après la ponction, on injecte avec une seringue 
stérilisée une quantité de solution déterminée par l’âge du 
malade et par la quantité de pus ponctionnée. Pour les en¬ 
fants au-dessous de 5 ans, 1 c.c., et, pour les adultes, 10 à 
15 c.c. de la solution: iode métallique 6 gr.; gaïacol, 10 gr.; 
chloroforme, GO gr.; huile d’amande douce stérilisée, 40 gr. La 
solution doit être conservée dans des bocaux de couleur, à 
l’obscurité. L’injection terminée, on retire brusquement l’aiguille 
et on applique, sur l’abcès, un tampon stérilisé et un pan¬ 
sement compressif. Si la peau, au-dessus de l’alrcès, est très 
fine et rouge, on répète l’opération tous les 2 ou 3 jours; 
mais si la peau est en bon état et que le pus ne se soit pas 
reformé, on attend 5-7 jours jusqu’à nouvelle collection de 
pus. Après un certain nombre de ces injections modifi¬ 
catrices, l’aspect du pus changera; quand il offre l’apparence 
de chocolat liquide, on fait une dernière ponction évacualrice, 
mais plus d’injection. A la suite de 3 ou 4. de ces ponctions, 
la collection purulente peut se refaire encore, après 10-15 jours, 
mais, le plus souvent, elle cesse après la première ponction. 
En présence de gros abcès pleins de fongosités non encore ra¬ 
mollies, les ponctions seront remplacées par des injections 
plus fréquentes. En tenant compte de l’âge du malade, on in¬ 
jectera, tous les 2-3 jours, 2 à 4 c.c. de la solution, ce qui 
produira le ramollissement progressif des fongosités; quand 
le contenu est complètement liquide, on peut commencer le 
traitement décrit précédemment. On peut éviter la fistule en 
faisant, chaque jour, des ponctions et des injections; si elle 
arrive à se former, on .vide, par son orifice, le contenu de 
l’abcès et la fistule se referme peu à peu pendant le cours 
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du traitement. Une fistule ancienne sera soignée par un panse¬ 
ment aseptique journalier pendant qu’on fera une injection 
dans l’abcès. Les adénites cervicales, pour un ganglion ra¬ 
molli, se traitent comme les abcès froids. La technique sera 
différente, s’il s’agit d’une adénite en voie d’induration. Avec 
une aiguille fine, on injecte, tous les 4 à 5 jours, 5 à 6 gout¬ 
tes de solution « chloroformo-iodée » en chaque ganglion, on 
peut aller jusqu’à 1 c.c. dans les grands ganglions. Après l’in¬ 
jection, on démonte la seringue sans retirer l’aiguille, ce qui 
permet au surplus de la solution de s’écouler par l’aiguille; 
on évite ainsi le risque que la solution, en pénétrant sous la 
peau, y provoque une réaction douloureuse. Si les ganglions 
augmentent après l’injection, on y remédie par des compres¬ 
ses humides et chaudes, et, si l’inflammation persiste le cin¬ 
quième jour après l’injection, on ne fera la suivante qu’après 
cessation complète des phénomènes inflammatoires. Il arrive 
que les ganglions diminuent dès les premières injections, par¬ 
fois, ils restent stationnaires plus de 2 ou 3 semaines et ne 
s’améliorent qu’avec la dernière injection; mais, après 3 mois 
au plus, la tumeur ganglionnaire disparaît complètement. De 
gros abcès froids ont été guéris et la radiographie a mon¬ 
tré que beaucoup avaient une origine osseuse qui fut heu¬ 
reusement influencée par ce traitement. Quand on injecte à 
de petits intervalles de trop grandes quantités de solution, 
on observe des symptômes d’intoxication iodique, tels que : 
éruption cutanées, sensation de brûlures dans le pharynx, 
avec soif vive, vomissements de matières imprégnées d’iode, 
etc., il faut alors interrompre le traitement et avoir soin, en 
le reprenant, de diminuer la dose à injecter. 

CŒUR ET CIRCULATION 

Etude radiologique des stases veineuses pulmonai es; sé¬ 
miologie et traitement. Laubry, Robert Chaperon et Sé¬ 
journé (La Presse mcdic., n° 102, 21 déc. 1929, p. 1653). — La 
notion de la stase veineuse offre une voie nouvelle à la thé¬ 
rapeutique cardiaque. La méthode Pescher, méthode des exer¬ 
cices respiratoires gradués, à l’aide du spiroscope, appliquée 
sur cette stase par son auteur, avec prudence, produisit les 
plus heureux effets. Il était donc logique d’y avoir recours 
à une période, où les phénomènes congestifs étaient moins 
accentués et réduits aux seuls signes radioscopiques. Il l’était 
d’autant plus que l’on en pouvait suivre de insu et aussi 
souvent que possible les effets. Après un certain nombre d’in¬ 
terventions thérapeutiques, différentes suivant les cas, les au¬ 
teurs exposent ainsi l’application de la méthode Pescher : 
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1° Traitement des formes légères et moyennes. — A. En 
pratiquant la méthode de Pescher, il était désirable de con¬ 
naître, avant tout, les effets de l’expiration forcée sur l’oreil¬ 
lette gauche; on pouvait craindre que le sang veineux refoulé 
n’allât distendre l’oreillette gauche et se demander si, en favo¬ 
risant la circulation pulmonaire, on n’allait pas accroître la dila¬ 
tation de l’oreillette gauche. Aucune aggravation n’a jamais 
été observée en limitant soigneusement les indications et contre- 
indications. Ce danger écarté, les résultats ont été les sui¬ 
vants : 

a) L’évacuation provoquée des veines pulmonaires : celle-ci 
se constate facilement en examinant le malade à l’écran pen¬ 
dant les séances de spiroscopie; on remarque que, pendant 
toute la durée de Vexpiration sous l'effort , les ombres hilaires 
diminuent progressivement de volume et augmentent de net¬ 
teté, tout en restant sombres. Pendant cette période, il semble 
que le sang passe, des veines pulmonaires et de l’oreillette 
gauche, dans le ventricule gauche; au contraire, il reste blo¬ 
qué dans les artères pulmonaires où les valvules sigmoïdes 
l’empêchent de refluer vers le ventricule droit. (Il en résulte 
que la spiroscopie est contre-indiquée dans l’artérite pulmo¬ 
naire, et, à plus forte raison dans l’insuffisance ventriculaire 
droite. A la suite de l’expiration forcée, le sujet fait une pro¬ 
fonde inspiration marquée radiologiquement par une illumi¬ 
nation subite du hile; à ce moment, la pression thoracique 
étant négative, les artères pulmonaires vident leur contenu 
dans les artérioles et les capillaires. 

b) L’entraînement respiratoire produit une augmentation de 
lu capacité respiratoire des malades, qui, progressivement, ap¬ 
prennent à mieux respirer. Après quelques semaines de réédu¬ 
cation, si on les examine à l’écran, la clarté pulmonaire est 
accrue, l’expansion thoracique est plus importante, et, surtout, 
l’incursion diaphragmatique augmente et peut passer de 5 mm. 
à 4 et 5 cm. 

c) Une influence favorable sur l’étal nerveux et fonctionnel. 
La rééducation respiratoire exerce une action favorable sur 
le système nerveux, les malades sont améliorés et soulagés. 
Cette influence n’est pas expliquée par les auteurs; ils cons¬ 
tatent seulement la sensation de mieux-être et de respiration 
dégagée, accusée par certains malheureux en proie à un asthme 
cardiaque rebelle. 

d) Enfin, le malade rééduqué persiste, dans l'intervalle des 
séances, à faire, de temps à autre, de grands mouvements 
respiratoires qui évacuent le contenu de ses veines pulmonaires 
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et entretiennent les effets favorables des exercices au spiros- 
cope. 

2° Indications. — Les indications sont constituées par un cer¬ 
tain nombre de cardiopathies dyspnéisantes, s’accompagnant 
de stase moyenne ou légère. En première ligne, les rétrécisse¬ 
ments mitraux stabilisés sans insuffisance cardiaque nette chez 
lesquels il faut éviter d’avoir recours à la digitale. Rappelons 
que l'insuffisance auriculaire et l'arythmie complète ne sont 
pas des contre-indications, à condition que l’évolution inflamma¬ 
toire soit éteinte. De même, sont justiciables de la rééduca¬ 
tion respiratoire : les neurotonies cardio-pulmonaires, qu’elles 
soient isolées ou greffées sur une cardiopathie organique avec 
stase veineuse dont elles contribuent à exagérer les symptômes 
fonctionnels, les troubles du rythme cardiaque d'origine neuro- 
tonique chez, les insuffisants respiratoires; certaines insuffisan¬ 
ces ventriculaires gauches, légères, non progressives et ne néces¬ 
sitant pas de toni-cardiaques. 

Technique moderne du traitement de la maladie de Bouil- 
J.aud par le salicylate de soude. Weissenbach et L. Perlés 

(VHôpital , n° 254, janv. 1930 (A.), p. 20). — 1° Traitement 
d’une crise de R. A. A, à poussées successives. —- Parfois, mal¬ 
gré le peu d’apparence de gravité d’une crise de R. A. A. une 
ou plusieurs poussées peuvent survenir après la poussée ini¬ 
tiale. C’est que, dans ce cas faussé par la bénignité relative de 
la maladie, spécialement par le peu d’importance des arthrites 
ou la faible élévation de la température (38-38°5) le traitement 
établi a été insuffisant. Il faut alors considérer celte forme 
comme grave et ne pas hésiter à employer un traitement éner¬ 
gique. 2° Traitement d’une poussée aiguë survenant chez un 
rhumatisant ancien. — Deux cas se présentent : le malade est 
ou non porteur d’une cardiopathie. Chez un rhumatisant non 
porteur d’une cardiopathie, il faut se méfier d’une virulence 
spéciale; ces cas peuvent aboutir à la chronicité et sont jus¬ 
ticiables des doses fortes de 25 gr. et même 30 gr. On pourra 
faire appel aux médications adjuvantes; mais l’auteur insiste 
surtout sur la nécessité de bien conduire le traitement de fond, 
qui devra être strict et très surveillé. Chez un rhumatisant 
porteur d'une cardiopathie, la thérapeutique doit être aussi 
active que possible. La lésion cardiaque ancienne prédispose 
à de nouvelles atteintes et, en particulier, au-rhumatisme cardia¬ 
que évolutif. Il faut atteindre des doses fortes, mais progressi¬ 
vement, en se guidant, pour fixer la dose maxima et s’y mainte¬ 
nir, su]' la température et les résultats de l’examen quotidien 
du cœui\ On cherchera les signes de défaillance myocardique et 
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on sera prudent, surtout chez les sujets ayant présenté antérieu¬ 
rement un trouble du rythme (rythme bigéminé en particulier). 
Chez eux, on associera utilement à la médication salicylée 
l’application, en permanence, sur la région pré-cordiale d’une 
vessie de glace, le traitement toni-cardiaque par la digitaline, 
le camphre et ses dérivés; dans certains cas même, le slroplian- 
lus et ses extraits, par voie buccale. 

Dans la majorité des cas, le salicylate de soude bien manié 
est capable, à lui seul, d’arrêter l’évolution de la maladie de 
Bouillaud; cependant quelques auteurs ont conseillé, dans cer¬ 
tains cas, d’y associer différentes médications, pour stimuler la 
réaction générale de l’organisme : faibles doses d’extraits thy¬ 
roïdiens (Vincent et E. Sergent), ou de soufre (Lœper), ou 
d’iode, sous la forme de sirop iodotanique, ou d'injections de 
préparations iodées ou soufrées organiques et autres. Enfin, 
certains auteurs ont obtenu de bons résultats par la médication 
de choc : Robin, par l’injection de métaux colloïdaux, Lœper 
avec le soufre, Keersmaekers avec des injections inlra-mus- 
culaires ou intra-veineuses d’argent colloïdal, de peplone, de 
lait ou même de sérosité articulaire. En dehors de lu voie buc¬ 
cale, deux noies d'introduction sont encore employées pour 
l’administration, du salicylate de soude : la voie intra-veineuse 
et la voie rectale. Elles s’adressent à des cas bien déterminés. 
Les injections intra-veineuses ont des indications très préci¬ 
ses : quand, par l’examen du cœur, on craindra une atteinte car¬ 
diaque et plus particulièrement une endocardite. Si le salicy- 
late ne peut plus rien sur l’endocardite constituée à son stade 
de début, par contre, quand il n’existe encore qu'une réaction 
œdémateuse de l'endocarde, la médication peut avoir une réac¬ 
tion abortive. Mais il est important de continuer les prises par 
voie buccale, en diminuant, si cela était nécessaire, la quan¬ 
tité de salicylate ingérée, les inconvénients des injections in¬ 
tra-veineuses pouvant obliger le clinicien à suspendre cette 
forme de traitement. Divers types de solutions ont été pro¬ 
posés. Lesné préconise la solution à 5 u /u fraîchement préparée; 
Carnot et Blamoutier emploient des solutions très diluées à 
4 et 5 «/b; René Bénard, Marchai et Bureau conseillent une 
solution double de glucose et de salicylate, à 10 °/o de chacun 
des composants. Dans tous les cas, on donnera concurremment 
le bicarbonate de soude par voie buccale, à doses doubles 
du salicylate de soude, selon la règle habituelle. Les doses 
moyennes employées dans les cas où l’on essaye d’arrêter 
l’attaque de l’endocarde, sont de 2 à 4 gr., eu deux injections 
quotidiennes. Dans les autres cas, la plupart des auteurs divi¬ 
sent les doses de la manière suivante : de 0 gr. 20 ù 0 gr. 40 pe¬ 
tite dose, dans les cas où le salicylate ne pourrait pas être 
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supporté par voie buccale ou s’il y a des troubles myocardi¬ 
ques; 1 à 3 gr. pour les cas plus sérieux, enfin, des doses su¬ 
périeures à 3 gr. seront employées pour les formes graves, 
compliquées, récidivantes. L’administration par voie rectale 
peut s’effectuer, soit par lavements, soit par goutte à goutte; 
il arrive souvent que les lavements sont rejetés en totalité ou 
en partie et dans ce cas, on évalue mal la quantité de médica¬ 
ment absorbée. Il sera bon de les faire précéder d’un lavement 
évacuateur; mais ils ne seront toujours qu’un moyen acces¬ 
soire de traitement qui, dans certains cas, complétera l’ad¬ 
ministration per os. — Le lavement sera toujours de faible vo¬ 
lume et remplacera, une ou deux fois par jour, une prise de 
médicament si le salicylate venait à déplaire au malade. Dans 
le traitement d’entretien, il permet de faire supporter le mé¬ 
dicament à un malade qui n'en sent plus l’utilité immédiate 
et dont la répugnance ou quelque irritation gastrique pourrait 
l’entraîner à suspendre un traitement utile. Le goutte à goutte, 
au contraire, doit être employé pendant la crise; son emploi 
est plus indiqué la nuit, lorsqu’on veut éviter le réveil du 
malade pour la prise du médicament. La dose de salicylate à 
administrer sera dissoute dans une solution glueosée 47 gr. 
p. 1000 ou dans un mélange d’eau glueosée et de lait. Enfin, 
on donnera, au réveil, de l’eau bicarbonatée correspondant 
aux prises de bicarbonate qui auraient dû accompagner la 
dose de salicylate administrée. Le traitement de fond est aussi 
important pour l’avenir du malade (jue le traitement de la pé¬ 
riode aiguë; un traitement méthodique devra être appliqué 
dès le début de la convalescence. Les six premiers mois , il 
sera plus sévère; Pilod donne 2 gr. par jour, une semaine sur 
deux; après une forme grave , les auteurs conseillent 1 jours 
consécutifs par semaine, 5 à 0 gr. par jour; après une forme 
moyenne, 4 jours consécutifs par semaine, 2 à 3 gr. par jour. 
Passe ces six premiers mois , si le malade va bien, on don¬ 
nera, 10 jours consécutifs, chaque mois, 2 à 3 gr. par jour. 
La durée de ce traitement sera d’une année au moins; la 
prudence doit le faire conseiller pendant plusieurs années, 
surtout chez les enfants, les adolescents et les adultes jeu¬ 
nes. 

1° Contre-indications. - Toutes les cardiopathies évolutives, 
ainsi que la péricardite. Mais, eu dehors de ces affections, 
l’insuffisance ventriculaire gauche est une contre-indication si 
elle est marquée, de même Vhypertension, avec tension minima 
élevée , les artérites pulmonaires et l’insuffisance ventriculaire 
droite à tous les degrés. On devra également s’abstenir dans 
les cas de symphyse cardiaque. 
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2° Traitement des formes graves de stase veineuse. — Dans 
les formes graves, quand à la slase propremeul dite se sura¬ 
joute et s’installe la stase capillaire, les exercices spiroscopiques, 
qui, dans les formes précédentes, constituent la médication 
presque de choix, sont relégués à un plan très accessoire, don¬ 
nent des résultats illusoires et doivent souvent être abandon¬ 
nés. 

3° Règles de conduite relatives à la slase veineuse au cours 
de la grossesse. — Si la stase est peu marquée, et surtout si 
elle reste stationnaire ou n’augmente que lentement, le pro¬ 
nostic est excellent. On se comportera comme dans le traite¬ 
ment des formes légères de stase, en dehors de la grossesse. 
L’abstention de tout toni-cardiaque est conseillée, tout au plus 
aura-t-on recours aux préparations calmantes, et il n’est pas 
interdit de répéter les exercices respiratoires au spiroscope. 
Quand la stase se prononce, et surtout qu’il y a parallèlement 
dilatation considérable de l’oreillette gauche, la question de 
l’avortement thérapeutique se pose. On devra être d’autant 
plus porté à interrompre la grossesse, en présence de ces 
signes d’alarme, que celle-ci est moins avancée; l’un des au¬ 
teurs s’est efforcé d’établir certaines règles, d’après lesquelles, 
dès le début de la grossesse, on peut dire si celle-ci sera ou 
non tolérée et qui aident à décider de la conduite à tenir. 
Quand la malade atteint le terme de sa grossesse avec une 
slase veineuse prononcée, c'est le traitement des formes gra¬ 
ves de slase veineuse qui s’impose, c’est-à-dire les interven¬ 
tions cardio-circulatoires énergiques : saignées, injections intra¬ 
veineuses de digitale ou d’ouabaïne, qui permettront de tenter, 
sans trop de risques, l’accouchement provoqué. 

Injection intra-cardiaque de coramine chez un nouveau-né 
en état de mort apparente (forme syncopale). Réaction du 
cœrir. Survie. Vareilles (Bull, médie.. n" 43, 12 oct. 1929). — 

Procédé d'exception, l’injection médicamenteuse intra-cardia- 
que a permis quelquefois de ranimer des cœurs fortement 
inhibés, et de ramener ainsi à la vie des sujets considérés comme 
perdus sans cette intervention. L’adrénaline est généralement 
utilisée; plus récemment, on a employé aussi la lobéline. L’au¬ 
teur, dans un cas de mort apparente, chez un nouveau-né 
syncopal par suite de manœuvres obstétricales, ayant constaté 
l’échec des moyens classiques, devant l’arrêt du cœur immi¬ 
nent, fit une. injection inlra-cardiaque de coramine. Le cœur 
se mit à battre fortement et l’enfant reprit son rythme respira¬ 
toire. Les suites furent bénignes, sans séquelle, pas même 
cette torpeur bulbaire observée dans les jours suivants et 
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les syncopes prolongées. Ce«.cas paraît établir que la coramine 
n’exerce pas seulement une action stimulatrice sur le sys¬ 
tème nerveux central, mais encore une action directe et élec¬ 
tive, par contact avec la fibre cardiaque. Il est possible qu’elle 
puisse être utilisée avec le même succès, dans les étals de 
collapsus des narcoses, des asphyxies liquidiennes ou gazeuses, 
des inhibitions par choc ou toxémies. 

NUTRITION 

Gastrite glaireuse et pseudo-sténose pylorique chez le 
nourrisson. E. Terrien (La Presse médic., n° 5, 13 janv. 1930, 
p. 63). — L’hypersécrétion tiendrait sous sa dépendance tout le 
syndrome; consécutive elle-même à la présence d’un résidu 
alimentaire (dyspepsie) jouant le rôle d’épine irritative, elle 
augmente la stase (jui provoque le spasme. Celui-ci, à son 
tour, augmente stase et hypersécrétion; cercle, vicieux dont on 
ne sortira qu’en supprimant soit le spasme, soit la stase qui le 
provoque. Si celte conception est juste, il suffira donc de tarir 
cette stase alimentaire et glaireuse pour faire disparaître le 
syndrome. C’est ce qu’on observe dans un grand nombre de 
cas. Les deux moyens principaux, pour y parvenir, sont : 1° le 
régime qui empêche la formation du résidu lacté et ses con¬ 
séquences (sécrétion glaireuse); 2 1 ’ la suppression de celui-ci 
par le lavage d’estomac; 3” on pourra s’efforcer, mais avec 
beaucoup moins de succès, de diminuer, par des antispasmodi¬ 
ques variés, la spasmodicilé excessive de l’estomac et du py¬ 
lore. Dans certains cas, le régime seul peut suffire; il empê¬ 
che la formation du résidu indigéré ou le fait disparaître et, 
avec lui, ses conséquences : l’hypersécrétion et le spasme. 
On devra modifier la réglementation des repas (petits repas 
espacés); changer ou modifier le lait (babeurre, etc.), rempla¬ 
cer celui-ci par un autre aliment (bouillie à l’eau, bouillie 
de malt, soupe aux légumes passés, etc.). Cette efficacité du 
régime ne sera complète que dans les cas légers et récents, 
quand toute la maladie se borne à une digestion incomplète du 
lait; dans les cas plus anciens ou plus accusés, lorsque l'hyper¬ 
sécrétion et la stase se produisent avec n’importe quel ali¬ 
ment ou que celte hypersécrétion est devenue permanente, 
l’intolérance gastrique peut prendre le masque de la sténose 
pylorique. Il n’y a plus alors qu’un moyen : le lavage d’estomac. 
Ces lavages, dont toute l’importance a été démontrée par Tixier, 
devront former la base du traitement des cas de pseudo¬ 
sténose. La technique en est facile. Comme instrumentation, 
une sonde urélrale pour homme (Nélaton) en caoutchouc rouge; 
un mètre de tube en caoutchouc relié au précédent par un 
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raccord de verre; un entonnoir. Pour le lavage, une solution 
bicarbonatée à 10 p. 1.000. La seule précaution consiste à 
proportionner le calibre de la sonde à l’àge de l’enfant : à 
1 mois, sonde n° 18; à 2 mois, sonde n° 19; à 3 mois n° 20 
ou 21. Sur la sonde elle-même, on marquera à l’avance le point 
jusqu’où elle doit pénétrer; pour cela mesurer la distance 
qui sépare l’épigastre et le front. C’est celle longueur qu’on 
reportera sur la sonde. Enfin, avec un succès plus limité, on 
pourra atténuer l’hyperexcitabilité de l’estomac en employant 
les moyens médicaux habituels : l’eau chaude en application 
sur l’épigastre ou en lavements, les antispasmodiques comme la 
belladone ou le bromure, le gardénal, le citrate de soude. 
On n’oubliera pas non plus l’utilité, chez certains nourris¬ 
sons, du traitement spécifique. 

De l’asthme infantile. E. Lesné ( Journ. de Med.. I. CL, 
10 janv. 1930, p. 4). — 1° Traitement symptomatique de l'abcès. 
— L’hyperexcitabilité du pneumogastrique est fréquemment à 
la base de la crise d’asthme. Cette notion a conduit Kaplan 
(1905) à des conclusions thérapeutiques aujourd’hui classiques. 
L’adrénaline constitue un médicament d’urgence de la crise. 
Elle semble agir en excitant le sympathique. On l’emploiera par 
la. voie sous-cutanée. Chez le grand enfant, on pourra, suivant 
l’âge, prescrire un quart, un tiers ou un demi-c.c. de la solu¬ 
tion d’adrénaline au millième qu’on pourra renouveler quelques 
heures, plus tard s’il est nécessaire. Chez l’enfant plus jeune, 
on compte 2 gouttes par année d’âge, qu’on dilue dans 5 à 10 c.c. 
de sérum physiologique. On peut aussi employer l’adrénaline en 
instillations rectales ou nasales, aux mêmes doses, mais alors, 
l’effet est moins immédiat. L’association de l’adrénaline à l’ex- 
trail de lobe postérieur d’hypophyse, connue sous le nom 
d’évatmine et préconisée par Hallion, donne aussi de bons 
résultats: elle s’emploie également en injections sous-cutanées. 
Ileckel préfère l’extrait total de surrénale. Très voisine de 
l’adrénaline par sa structure chimique et son action physiolo¬ 
gique, l'éphédrinc a été employée dans l’asthme. Son action 
au cours de la crise est moins efficace que celle de l’adréna¬ 
line; on la prescrit en injection sous-cutanée, à la dose de 
1 à 5 mgr. Pendant l’accès, on recourra â la révulsion, sous 
la forme de ventouses sèches ou d’enveloppements humides 
thoraciques chauds; on pourra faire usage d’inhalations de 
pyridine ou d’oxygène et, au besoin, de chloroforme ou d’éther 
dans les grands accès. L’accès terminé, on continuera les ré-' 
vulsifs sur le thorax, tant que l’enfant présentera des signes 
de bronchite. Si la crise se prolonge, on donnera quelques 
gouttes du mélange suivant : 
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Teinture de drosrrn.. 

Teinture de loin- ie ... 

Teinture de jusi|uiame 

Teinture de lie ladone, 

Pour un enfant de 3 ans, 3 gouttes, 3 fois par jour; pour un 
enfant de (5 ans, (5 gouttes. 

Récemment, le gardénal a été préconisé. Pagniez, Clovis 
Vincent, P. Vallery-Radot et Blamoutier, ont publié des obser¬ 
vations où le gardénal semble avoir agi, alors que l’adrénaline 
avait échoué. L’enfant supporte bien le gardénal. On peut, chez 
le nourrisson, ordonner d'abord un comprimé de 0,01 cgr. mais, 
dans les cas rebelles, on ira jusqu’à 1 et 5 cgr. par jour. 
Chez l’enfant plus grand, on ne dépassera pas la dose quoti¬ 
dienne de 0,10 à 0,15 cgr. 

2° Traitement étiologique. — Quand on trouve, chez l’enfant 
asthmatique, une lésion organique, (polype nasal, déformation 
de la cloison ou des cornets), on doit tout d’abord la traiter et 
parfois on voit disparaître la crise d’asthme. Mais l’auteur 
pense qu’il s’agit, le plus souvent, chez l’enfant, d’asthme ana¬ 
phylactique. S’agit-il d’un asthme par anaphylaxie alimen¬ 
taire, le traitement préventif comportera, avant tout, la priva¬ 
tion absolue de la substance soupçonnée nocive. Ensuite, 
on désensibilisera l’enfant. Pour cela, on emploiera la protéine 
spécifique (œuf, lait...) bien cuite et ingérée en très petite quan¬ 
tité, mélangée à un farineux, puis, peu à peu, on augmentera 
la teneur du mélange en substance albuminoïde, en recom¬ 
mandant toujours de manger lentement et de bien mastiquer. 
L’emploi de suc gastrique, de pepsine, favorisera la bonne 
digestion en corrigeant /’insuffisance des sucs digestifs. Quand 
la cuti-réaction est positive avec une protéine, on pourra tenter 
la désensibilisation par voie cutanée. Elle est pratiquée en 
appliquant sur la peau, au niveau d’une petite incision, la pro¬ 
téine très diluée dans de l’eau distillée (au millième et même 
au dix-millième si cela est nécessaire pour obtenir une cuti- 
réaction à peine positive); on répétera ensuite les cuti-réac¬ 
tions, de semaine en semaine, en variant le degré de dilution 
jusqu’à ce que le résultait soit négatif en employant la protéine 
pure; à ce moment, la guérison sera obtenue. Cette désensibîli- 
sation spécifique ne peut être atteinte que lorsque la substance 
toxique aura été mise en évidence par l’interrogatoire ou par 
la méthode des cuti-réactions ou de l’anaphylaxie passive; mais, 
en pratique, ce sont les cas les moins nombreux. L’auteur 
passe en revue les méthodes d’essais de désensibilisation de 
Pagniez et P. Vallery-Radot d’une part, d’Achard et Flandin, 
d’autre part, puis insiste sur la nécessité d’appliquer : 
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3° Le. traitement du terrain asthmatique. — Les deux médi¬ 
caments classiques sont Viodure de. potassium et l’arsenic. 
On pourra les employer alternativement : soit pendant 15 jours 
une cuillerée à café de la potion suivante : 


Iodure de potassium.. ) r 

Teinture de lobélie. ) aa •> S r - 

Sirop d'écorces d’oranges amères . t\o gr. 

Eau distillée. <J. s. pour u5o gr. 


qu’on peut remplacer par 5 à 10 gouttes de teinture d iode fraî¬ 
che, donnée le matin dans un peu d’eau ou de lait. 

Et, pendant quinze jours : 

Arrhénal. “g 1 '. 5o 

Eau distillée. 30 gr. 

Dix gouttes A 5 ans; 20 gouttes à 10 ans, par jour. Ou encore, 
chaque matin, 5 à 20 gouttes de solution de triodure d’arsenic 
A 1 o/o. Liait a insisté sur la nécessité de donner la belladone, 
comme traitement de fond, chez l’asthmatique, en vue de 
lutter contre l’hypervagotonie : teinture de belladone, 2 gout¬ 
tes par jour, par année d’âge. 

Le régime alimentaire devra être très surveillé : suppres¬ 
sion absolue des œufs, coquillages, poissons, crustacés, char¬ 
cuterie, chocolat, etc. Il sera utile d’employer, de temps à 
autre, chez les enfants atteints de colites, de vomissements acé- 
toniques, la solution de Bourget, les ferments lactiques, l’ex¬ 
trait biliaire. L’auteur conseille d’administrer fréquemment un 
verre A Bordeaux d’eau de Vittel, source II épar, tiédie au 
bain-marie, et additionnée d’iuie pincée de sulfate de soude. 
Enfin, on pourra s’adresser aux cures hydro-minérales : Saint- 
Honoré, Le Mont-Dore et La Bourhoute. Saint-Ilonoré convient 
aux enfants qui ont des lésions respiratoires supérieures. La 
Bourboule aux petits lymphatiques, le Mont-Dore A ceux qui 
ont de l’asthme pur. Divers auteurs : Novak et Ilollenden de 
Chicago, L. Tixier, R. Mathieu, etc., ont appliqué A l’asthme 
les radiations ultra-violettes. Des améliorations ont été obte¬ 
nues, mais les résultats ne sont pas constants. Ce n’est pas une 
médication spécifique cependant, elle agit d’une façon utile 
en améliorant le terrain et en augmentant la résistance de 
l’enfant. 

MALADIES Dïï SYSTEME NERVEUX 

Les résultats de la malariathérapie chez les paralytiques 
généraux à la Clinique des maladies nerveuses de la Sal¬ 
pêtrière. Georges Guillain et N. Péron (Bull, de l’Acad. de 
Méd ., n° 39, séan. du 3 déc. 1929, p. 538). — Les auteurs résu- 










•lf> BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

ment ainsi les résultats obtenus par la malarialhérapic à la 
Clinique des maladies nerveuses de la Salpêtrière : I" Le trai¬ 
tement a paru sans action dans 28.07 p. 100 des cas. 2° Le 
traitement a amené une amélioration nette de l’état physique et 
mental dans 24,5(5 p. 100 des cas. Celle amélioration comporte 
tous les degrés, depuis une rémission simple jusqu’à une gué¬ 
rison apparente. 8° Le traitement a amélioré l’étal physique, 
mais n’a pas amélioré l’étal mental; ce dernier est resté 
déficitaire et tel qu’il était avant le traitement, mais, par contre, 
ne semble pas avoir évolué ultérieurement d’une façon péjora¬ 
tive. Celle éventualité a été observée dans environ 35 p. 100 
des cas. 4° Il y a eu 4 décès au cours de la malarialhérapic, 
soit une mortalité de 7,01 p. 100. L'expérience montre que la 
malarialhérapic peut être appliquée en cure libre, en dehors 
des services des aliénés internés, quand on envisage certaines 
formes cliniques de la paralysie générale, qui d'ailleurs sont 
fréquentes. Il paraît inutile d’insister sur le grand intérêt 
qu’il y a, pour les malades et pour leur famille, d’éviter un 
internement. La malarialhérapic a réalisé un grand progrès; 
elle donne des résultats que ne donnent pas les traitements 
spécifiques, et le pronostic de celle affection, considérée comme 
incurable, se trouve ainsi modifié. Comparée aux médications 
employées jusqu’ici, la malarialhérapic est la méthode qui 
paraîL avoir donné les meilleurs résultats. Kilo n’est pas inof¬ 
fensive, mais, avec une souche bien sélectionnée, et en tenant 
compte des grandes contre-indications, la mortalité diminuera. 
Et, même s'il y a encore quelques cas de mort, les regrets 
sont atténués par la gravité rapidement mortelle de la maladie 
abandonnée à elle-même ou soumise aux traitements anciens. 
Les résultats seront d’autant plus favorables qu'ils seront trai¬ 
tés plus tôt. On peut donc conclure que la malarialhérapic de 
la paralysie générale constitue un réel progrès thérapeutique. 

MALADIES DE LA PEAU 

Sur les dermatoses chroniques streptococciques. R. Sa- 
bouraud (La Presse média., il» 3, 8 janv. 1980, p. 33). Le trai¬ 
tement des impétigos suintants en nappe se fera par l’eau 
d’Alibour, en lotions répétées incessamment : eau distillée 
800 gr.; sulfate de cuivre 2 gr. ; sulfate de /.inc 2 gr. ; teinture 
de sali an 0 gr. 25, et par l’application, la nuit, de pommades 
au goudron de houille au 1/10 (Dind, Brocq; : goudron de 
houille lavé, neutre 3 gr.; lanoline 5 gr.; oxyde de /inc 3 gr.; 
vaseline 25 gr. Ce traitement a transformé l'évolution de ces 
types morbides. On réduit ainsi à quelques semaines des trai¬ 
tements qu'on voyait durer des mois. Dès que le suintement 
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d’un impétigo en nappe est arrêté, ou même que l’effusion 
séreuse est devenue un simple suintement, les frictions quoti¬ 
diennes d'alcool iodé à 1 100, suivies d’applications de crème 
de zinc, achèvent la guérison. Ce traitement s'appliquera dans 
tous les inlertrigos et, principalement, ceux de la rainure 
inlerfessière (pii peuvent ainsi être guéris en quelques jours. 
Les plus simples démangeaisons inlerlrigineuses, sans lésions 
apparentes, comme le vulgaire prurit anal, seront améliorées 
du jour au lendemain par cette même thérapeutique. La fric¬ 
tion à l’alcool iodé doit être dure et appuyée, sous peine de 
laisser intactes les lésions microbiennes les plus profondes; 
la crainte qu’elle inspire au malade oblige le médecin à en 
faire lui-même les premières applications. Le résultat passa¬ 
ger doit être longtemps entretenu par le même traitement, 
sous peine de récidive, car de même qu’il n’existe pas de 
méthodes de désensibilisation cutanée aux idiosyncrasies phy¬ 
sicochimiques, au soufre ou à la potasse, de même, il n’en 
existe pas pour les idiosyncrasies microbiennes au staphyloco¬ 
que doré, qui fait le syeosis, et au streptocoque qui fait les 
eczémas impétigineux. 

HYDROLOGIE ET CLIMATOLOGIE 

Traitement médicamenteux, physiothérapique, climatique 
et hydrologique des syndromes anémiques. Prof. Caries 

(Jauni. de Méd. de Bordeaux et du S.-O ., n° 31, 30 déc. 1029, 
p. 1011). — Les recherches de l’auteur l'amènent à conclure 
que tout syndrome anémique doit être envisagé, au point de 
vue thérapeutique, comme lié à une cause connue ou connue 
la conséquence d’une cause inconnue. Le traitement étiologique, 
lorsqu’il est possible, constitue la méthode de choix; il permet 
d’obtenir la guérison complète de l’anémie. Mais si les réserves 
de l’organisme sont épuisées, a.u moment de l’intervention 
ou de l’emploi de la thérapeutique spécifique, l’anémie survit 
à la cause qui l’a fait naître. Elle 11 e disparaît qu’au moyen 
d’une alimentation susceptible d’apporter les matériaux in¬ 
dispensables pour la réfection des globules, ou par l’admi¬ 
nistration de médicaments tels que le fer, donnant à l’organisme 
ce qu'il lui faut pour refaire de nouvelles hématies. On ob¬ 
tiendra le même résultat par l’emploi des médications clima¬ 
tiques, thermales ou physiothérapiques. Mais quand l’anémie 
est cryptogénélique, tout traitement causal devient impossible; 
on n’a plus, pour se guider, que la possibilité ou l’impossi¬ 
bilité, pour les centres érythropoïétiques, de faire encore de 
nouveaux globules rouges. Dans le premier cas, le syndrome 
anémique pourra être corrigé et souvent guéri par les agents 
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excitateurs des organes hématopoïétiques; médicaments, moyens 
physiothérapiques, climatiques, hydrologiques, peuvent être éga¬ 
lement salutaires; cependant, on devra veiller à ce qu’une 
médication trop intensive n’épuise le fonctionnement d’organes 
hématopoïétiques affaiblis. On. a pu, par des examens hémato- 
logiques suivis, constater que le traitement par les rayons X 
ou le thorium, s’il est trop poussé ou mal surveillé, amène la 
déchéance définitive des centres érythropoïétiques. Mais, s’il 
y a impossibilité pour les centres érythropoïétiques de produire 
à nouveau des hématies, peu de médicaments pourront lutter 
avec avantage contre cette définitive dégénérescence. 

Action et indication des Sources de Châtel-Guyon. Ba¬ 
raduc (Centre média., n° 12, déc. 1929, p. 227). — La cure 
de Châtel-Guyon consiste surtout en boisson à laquelle s’ajou¬ 
tent des bains d’eau minérale courante, d’eau minérale chauf¬ 
fée, des douches sous-marines, des applications abdominales 
de cataplasmes de boues végéto-minérales. Les services com¬ 
plets d’hydrothérapie, d’irrigations intestinales et, particulière¬ 
ment, de goutte à goutte rectaux, de massage, d’électrothérapie 
et de mécanothérapie, permettent d’assurer le traitement complet 
des malades relevant de cette station. 


Les amis, les collègues et les élèves du Prof. Fernand Widal 
se sont groupés pour honorer la mémoire de ce maître qui 
compte parmi les gloires de notre pays et dont l’œuvre scientifi¬ 
que a jeté un éclat si vif sur la médecine française. Le Comité 
qui s’est constitué dans celte intention vous propose : 

1° d’élever un monument; 

2" de faire placer un médaillon à la Faculté de Médecine de 
l’hôpital Cocliin ; 

3" de publier une édition de ses œuvres principales. 

Les souscriptions sont dès maintenant reçues chez MM. Mas¬ 
son et Cio, Trésoriers, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI e ). 

Toute souscription d’un minimum de 100 francs donnera 
droit à l'envoi d’une médaille. Toute souscription d’un minimum 
de 300 francs donnera droit à la médaille el à l’édition des 
œuvres principales. 

Le Comité. 


Le Gérant: G. D01N. 

Slé (Ile d’Imp. et d’Éd., i, rue de lu BerUuohe, Sens. — 8-So. 
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LA GENOMORPHINE ET SON APPLICATION 
EN CLINIQUE 

Par MM. Michel Polonovski, P. Nayrac et Jean Tiprez 


Dans un article publié ici-même, il y a déjà plus de trois 
ans, sur les génalcaloïdes, l’un de nous résumait en ces ter¬ 
mes les caractéristiques les plus importantes de ces composés. 

Les génalcaloïdes qui engendrent par réduction l'alcaloïde 
basique ordinaire, sont chimiquement caractérisés par le grou¬ 
pement fonctionnel aminoxydique =N - G, et présentent phy¬ 
siologiquement une toxicité des plus atténuées, tout en con¬ 
servant les propriétés pharmacodynamiques de l’alcaloïde dont 
ils dérivent. 

Ce premier travail d’ensemble se limitait aux N-oxydes 
des alcaloïdes des Solanées, de la fève de Calabar et de la 
noix vomique (génatropine, génhyosciamine, génoscopolamine, 
génésérine, génostrychnine) et ne faisait que mentionner l’exis¬ 
tence, et l’application, en thérapeutique, des aminoxydes des 
alcaloïdes basiques de l’opium (morphine, codéine, héroïne, 
etc.), car nous nous proposions déjà d’étudier plus complète¬ 
ment ces dérivés et il ne nous a pas fallu moins de quatre 
années pour étayer de façon indiscutable nos premiers résul¬ 
tats. 

Le problème dans le cas du N-oxydc de morphine se com¬ 
pliquait en effet doublement : avant d’introduire dans l’arsenal 
thérapeutique un nouveau dérivé opiacé, il fallait non seule¬ 
ment que nous en établissions avec certitude le manque de 
toxicité immédiate, mais encore que nous nous assurions qu’il 
ne créait pas, comme la morphine et les autres dérivés déjà 
connus, un état de toxicomanie, à juste titre si redouté dès 
qu’on fait usage de ces stupéfiants. 

En outre, à côté des alcaloïdes que nous avions étudiés jus¬ 
qu'alors (l’ésérine, la scopolamine, l’hyosciamine et même la 
strychnine) la morphine est peu toxique. Alors que la scopo¬ 
lamine, résérine et l’atropine se manient en thérapeutique par 
fraction de milligramme, la strychnine par milligrammes, on 
donne couramment vingt fois plus, soit un ou deux centigram¬ 
mes de chlorhydrate de morphine. La diminution de la toxi¬ 
cité du génalcaloïde correspondant devenait évidemment moins 
frappante. Par contre, les doses nécessaires pour obtenir le 
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même effet physiologique que la morphine se trouvaient de 
l’ordre du demi-décigramme ou du décigranmie. 

C’est ce qui avait probablement échappé aux auteurs alle¬ 
mands qui avaient signalé que le N-oxyde de morphine leur 
semblait dépourvu de toute activité pharmacodynamique. 

Freunij et Speyer avaient en effet signalé dans une note fl) 
sur l’action de II 3 0 1 2 sur la thébaïne, la morphine et ses 
éthers (codéine et dionine) que, d’après les essais du Prof. 
Heinz, le nitrate de N-oxyde de morphine, très soluble dans 
l’eau, sans action locale, ne provoquait, par comparaison avec 
la morphine, que des effets extraordinairement réduits. Chez 
la grenouille, à la dose de 0 gr, 05, chez le lapin à la dose de 
0 gr. 1, ils n’avaient constaté aucune action en général et 
aucun effet « morphinique » en particulier. Ils concluaient : 
la substance est donc également privée de toxicité et d’action 
pharmacodynamique, ce qui cadre d'ailleurs avec les autres 
observations faites sur tous les dérivés d’oxydation de la mor¬ 
phine. 

Celte dernière remarque, qui assimilait un dérivé « ami- 
noxyde » à un véritable dérivé d’oxydation de la morphine, 
comme l’oxydimorphine par exemple, n’était évidemment pas 
fondée. Mais les résultats mêmes des expériences physiologi¬ 
ques nous semblaient curieux, et peu en accord avec ce que 
nous savions par ailleurs des propriétés physiologiques compa¬ 
rées et de leurs bases réduites. 

L’un de nous avait déjà entrepris celte étude en 1926, pour 
établir la généralité de l’action physiologique des génalcaloï- 
des (2). Contrairement aux conclusions des savants allemands, 
il démontrait tant sur le rat «pie sur le chien, que le N-oxyde 
de morphine et le N-oxyde d’acétyl-inorphine, entraient bien 
dans le cadre général des génalcaloïdes : une toxicité très dimi¬ 
nuée et cependant, à doses voulues, les effets physiologiques 
bien connus, des bases opiacées; à la dose de 0 gr. 01 en 
injections sous-cutanées, la génomorphine provoque chez des 
rats de 250 à 300 grammes une diminution très nette des 
réflexes et une somnolence fort accusée. Même chez la gre¬ 
nouille, nous avons pu mettre en évidence un engourdisse¬ 
ment très considérable consécutif à l’injection du génalcaloïde. 

Il nous a paru doublement instructif de poursuivre sur 


(1) J'iu:i;nu o'. Si-eyer : lier il. <!. Chem. Hess. l. XI.III. p. 

(2) Miche! Pulonov&ki : C. II. Société de liMogie, I. X0IV, p. 113. 
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l'homme celle élude pharmacodynamique. D’une part, parce 
que nous pouvions plus facilement nous rendre compte de 
l’action sédative de l’oxyde de morphine que seul l'interro¬ 
gatoire permet de bien connaître, et, d’autre part, parce que 
le gros problème de l’accoutumance et de l'intoxication morphi¬ 
nique pouvait peut-être se trouver résolu par celle voie. 

Le N-oxyde de morphine, C 17 II 19 0 4 N, se présente sous forme 
de cristaux blancs, fondant à 275°, peu solubles dans l’eau, 
neutres au tournesol, alcalins h l’hélianthine, donnant des sels 
fort bien cristallisés avec la plupart des acides. Le nitrate et 
le sulfate cristallisent facilement, mais leur faible solubilité 
dans l’eau rend leur emploi difficile dès que l'on veut attein¬ 
dre en clinique une concentration dépassant 3 °/o. Le larlralc 
et l’iodhydrate sont presque insolubles dans l’eau froide, et 
permettent une séparation, une purification et une identification 
facile de ces corps. Par contre, le quinale de N-oxyde de mor¬ 
phine est excessivement soluble dans l’eau, et son emploi se 
trouve de ce fait particulièrement indiqué. 

Pour éviter des confusions dans la posologie des différents 
sels, que nous avons tour à tour utilisés, nous exprimerons 
toutes les doses en génomorphinc base. 

D’une manière générale, le N-oxyde de morphine présente 
tous les caractères de la morphine au point de vue de son 
action pharmacodynamique. 

Les recherches que nous avons faites depuis plusieurs an¬ 
nées ont porté sur les différents points suivants : nous avons 
d’abord, dans une série d’affections douloureuses diverses, étu¬ 
dié l’action sédative de la génomorphinc sur la douleur elle- 
même cl l’angoisse. Nos observations portent sur des mala¬ 
des atteints d’ulcère peptique, de cholécystite, de fractures, 
d’entorses et de coliques néphrétiques. L’action de la géno- 
morphine sur des douleurs et sur les troubles psychiques, ner¬ 
veux, et l’insomnie des opérés, a été extrêmement nette et inté¬ 
ressante pour la pratique : nous en rapportons trois observa¬ 
tions. 

En second lieu, nous avons déterminé l’action stupéfiante de 
la génomorphine et surtout nous avons recherché l'accoutu¬ 
mance à ce produit et la toxicomanie qu’elle pouvait créer. 

Nous pouvons de suite indiquer que le N-oxyde de morphine 
provoque rapidement la cessation des phénomènes douloureux , 
un certain engourdissement physique et la sensation de hien-ctre. 
habituelle bien connue. 11 semble que, contrairement à la mor- 
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phine, son action évidemment plus atténuée ne s’accompagne ni 
(l'engourdissement intellectuel, ni de malaises (nausées, vomis¬ 
sements.'. 

De nos déterminations nous pouvons conclure également, pour 
le dire de suite, que l’effet calmant ordinairement obtenu avec 
un centigramme de chlorhydrate de morphine, en injection 
sous-cutanée, est obtenu avec quatre centigrammes de géno- 
inorphine, en injection sous-cutanée également. 

Nous signalerons pour ne plus y revenir, que la dose de 
quatre, centigrammes de génomorphine s’est montrée insuffi¬ 
sante pour amener une atténuation notable des douleurs vio¬ 
lentes que présentent certains néoplasiques, qui d’ailleurs n’é¬ 
taient pas calmés non plus par l’injection d’un centigramme de 
chlorhydrate de morphine; une dose double, voire triple, est 
alors souvent nécessaire, mais peut être utilisée sans incon¬ 
vénients. 

Observation n° 1. — N° 1.162. B. J. 58 ans, se présente le 
8-X-21 pour des troubles dyspeptiques très accentués, accom¬ 
pagnés de vomissements alimentaires et d’amaigrissement. Les 
différents examens cliniques, l’extraction quotidienne à jeun, 
d’un liquide d'hypersécrétion acide, une forte hyperchlorhy¬ 
drie, après repas d’épreuve, et l’examen radiologique, nous 
permettent de poser le diagnostic d’ulcus pyloroduodénal. Les 
traitements médicaux n’ayant amené aucune modification de 
l'étal du malade et n’ayant apporté aucun soulagement à ses 
douleurs, on conseille au malade une intervention chirurgicale 
qui est pratiquée en juin 1922 (gastro-entérostomie). 

Le malade est revu en mars 1929, il vient nous consulter de 
nouveau pour des douleurs épigastriques violentes post-pran¬ 
diales; mis au régime alimentaire des bouillies, aux poudres 
alcalines saturantes, cet homme s’améliore complètement en 
quelques jours. 

En juin 1929, il se représente de nouveau; il se plaint des 
mêmes phénomènes dyspeptiques qu’en mars 1929, mais les 
douleurs sont devenues violentes, prennent un caractère trans- 
fixiant, et sont accompagnées de vomissements alimentaires 
qui câlinent les douleurs. 11 ne présente ni hématémèse, ni me- 
laena. Les nouveaux examens qui sont pratiqués, font porter le 
diagnostic d’ulcus peptique. Le diagnostic est vérifié par la lapa¬ 
rotomie que pratique le Prof. Lambret, le 21 juillet 1929, 
il est également complété, car l’intervention met de plus en évi¬ 
dence, un ulcus pré-pylorique. 

Chez ce malade, à plusieurs reprises, pendant la période 
pré-opératoire, la génomorphine a été utilisée à la dose de 
quatre centigrammes et chaque fois, cette dose a été suffi¬ 
sante pour amener en une demi-heure une atténuation très 
marquée des douleurs violentes que présentait cet homme. 

Observation n° 2. — N° 10.425. W. Léon 51 ans, vient 
consulter pour île fortes crises douloureuses abdominales que 
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le médecin traitant rapporte û de la lithiase biliaire, dont le 
malade aurait présenté les premiers symptômes pendant la 
guerre. 

L’examen clinique confirme l’existence de la lithiase biliaire, 
mais les crises douloureuses que nous observons ne sont pas 
tout à fait typiques et s’accompagnent d'un syndrome pylo¬ 
rique particulièrement intéressant. 

Les extractions, à la sonde, à jeun, de 103 c.c. de liquide très 
acide ("réaction de Gunsbourg A.T.O, 292 u /o) et contenant 

des déuris alimentaires et après repas d’épreuve d’Ewald, d'un 
liquide également hyperacide et hyperpeptiquc. jointes aux 
données de l’examen radiologique, qui met en évidence une 
couche de liquide d’hypersécrétion abondant et un culot de 
stase gastrique 6 heures après l’absorption d’un repas opaque 
laclo-féculenl, des irrégularités constantes, signes de périduo- 
dénite et péripylorile, confirment l’impression clinique du 
syndrome pylorique compliquant la lithiase biliaire, et pou¬ 
vant même être lié à un ulcus chronique concomitant. La 
laparotomie pratiquée le 3 août 1929 par le Professeur agrégé 
Delannoy, confirme le diagnostic clinique. 

Au cours d’une des crises extrêmement douloureuses, cpie 
présentait cet homme, crise mixte, à la fois vésiculaire et 
pylorique, la génomorphine sous-cutanée à la dose de quatre 
centigrammes, a fait disparaître la douleur au bout* d’une demi- 
lïeure. 


Observation n" 3. — N° 10.433 G. Auguste 57 ans, liquorislc, 
esL hospitalisé pour une polysclérose hépalo-cardio-ariério-ré- 
nale, avec gros foie dur, œdèmes des membres inférieurs extrê¬ 
mement influençables par le régime déchloruré (la pesée quo¬ 
tidienne était ici particulièrement démonstrative) un souffle 
systolique constant à la pointe. 11 n’y a pas d’albumine dans 
les urines, la tension artérielle est de' 12/0. A deux reprises on 
note une hyperazotémie de 060 à 0.70 par litre. 

Cet homme a présenté une série de douleurs abdominales 
assez violentes en rapport vraisemblablement avec des coliques, 
d’un type particulièrement pénible. La génomorphine, à la dose, 
de quatre centigrammes a donné une disparition totale de ces 
douleurs cpii ne se sont jamais représentées. 

Nous avons utilisé la génomorphine à la dose de deux à 
trois centigrammes dans deux cas d’insomnic post-opératoire se¬ 
condaires aux sensations de tiraillements douloureux, aux dou¬ 
leurs locales et à l’état nerveux consécutif. 


Observation n° 1 . — Une femme de 25 ans est opérée d’ap¬ 
pendicite chronique, au cours d’une poussée douloureuse avec 
quelques vomissements, hyperthermie lég'rc, sans phénomènes, 
péritonéaux locaux. Intervention courte sans complications : 
appendicectomie avec libération de quelques adhérences lâches. 
Le soir de l’intervention, 38°, agitation, insomnie totale, se plaint 
de douleurs abdominales sous forme de coliques et gargouille¬ 
ments, sans émission de gaz. La malade reçoit trois centigram¬ 
mes de génomorphine. Au bout de dix minutes, le calme est 
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complet, les phénomènes douloureux oui disparu presque tota¬ 
lement, et la nuit est satisfaisante. Cinq jours après l'interven¬ 
tion. apparaît une hyperthermie atteignant 39°5, en quarante- 
huit heures, il se forme un petit abcès pariétal très douloureux. 
La génomorpliine administrée à la même dose que précédem¬ 
ment amène de nouveau, avec la sédation des phénomènes 
douloureux, une nuit calme et reposante. 

Observation n° 2. — Un médecin d’une quarantaine d années 
opéré huit jours auparavant d’ulcus térebrant de la petite 
courbure. Les nuits, depuis l’opération sont habituellement 
mauvaises. Il se plaint de petites douleurs peu violentes, mais 
répétées par crises qui surviennent plusieurs fois par heure 
et qui l'empêchent de s’endormir. La répétition et la conti¬ 
nuité de ces phénomènes amènent chaque nuit un état de 
surexcitation qui s’ajoute à ceux-ci pour rendre les nuits 
très pénibles. Un premier soir, nous avons injecté deux centi¬ 
grammes de génomorpliine. Le résultat fut médiocre. Le lende¬ 
main, une injection de trois centigrammes de génomorpliine 
amène une nuit calme et reposante avec sédation complète 
des douleurs. Nous avons continué à injecter trois centigram¬ 
mes le soir pendant les trois dernières journées de son séjour, 
avec le même bon résultat. 

Celle observation est particulièrement intéressante au point 
de vue de l'action de la génomorpliine sur l'état intellectuel 
du sujet. Le sujet est ici un médecin qui mieux que tout autre 
a su analyser ses sensations objectives et subjectives. Connais¬ 
sant bien l’action habituelle, de la morphine sur le psychisme, 
à la suite de l’injection de la génomorpliine, il a noté particu¬ 
lièrement, à côté de la disparition totale des douleurs, un étal 
d’euphorie accentué fi l'encontre de celui d'obnubilation et de 
somnolence consécutives à l’injection de morphine. Avant de 
s’endormir, il a même pu s’intéresser à la lecture de publica¬ 
tions scientifiques, les comprendre facilement et se souvenir 
parfaitement de sa lecture le lendemain malin. 

Observation n° 3. — N... est laparotomisé pour un cancer 
du duodénum étendu. Cet homme souffre beaucoup la nuit, 
est sans aucun sommeil. L’état précaire de son état général, 
l’affaiblissement du cœur et l’hypotension artérielle, nous font 
préférer la génomorpliine à la morphine. A la dose de trois 
centigrammes, nous obtenons une atténuation très sensible 
des douleurs et le sommeil est possible. 

La génomorpliine a été également utilisée dans divers types 
d’affection douloureuse de toute origine avec des résultats 
très intéressants. Nous en rapportons plusieurs observations. 

Observation n° 1. — A. N... 13 ans, présente le matin une 
crise de colique néphrétique extrêmement douloureuse. Celte 



crise esl classique par sou siège et ses irradiations. On fait à 
11 heures une injection de 0.01 de génomorphine, et 40 minutes 
après, la douleur est presque complètement disparue. Dans la 
soirée, la douleur reprend : une nouvelle injection de génomor- 
pliine à la dose de 8 centigrammes permet à la malade de 
s’endormir paisiblement une heure après. 

Le lendemain, l'injection de quatre centigrammes permet une 
journée calme. 11 ne persiste plus qu’un léger endolorisse¬ 
ment. 

Observation n° 2. — IL P... 27 ans présente une fracture dou¬ 
ble, très douloureuse, au tiers inférieur de la jambe. 

L’injection de quatre, centigrammes de génomorphine amène 
une sédation de la douleur aiguë, et rend moins pénible la réduc¬ 
tion de la fracture et la remis-' en .place de l'appareillage. On 
injecte à nouveau quatre centigrammes de génomorphine le 
soir, et l’on obtient une nuit paisible. 

Observation n° 3. — J. 0... 9 ans se fait une fracture de 
l’épitrochlée par arrachement. L’ingestion de deux centigram¬ 
mes de génomorphine, permet à cet enfant de s’endormir cl 
de passer une nuit reposante. 

L’effet de la génomorphine en thérapeutique psychiatrique, 
particulièrement intéressant, a été étudié dans le service de la 
Clinique psychiatrique d’Esquermes (Prof. Raviart). Comme 
sédatif, la génomorphine a été utilisée dans une série d’affections 
dont nous rapportons les observations : 

Observation n° 1. — M. B... 2.» ans, atteint de mélancolie 
anxieuse. Entre à la clinique, psychiatrique le 21 mars 1928. 
Très anxieux, le regard fixe, il refuse de s’alimenter et veut se 
précipiter dans les vitres; il reçoit 0 gr. 01 de génomorphine. 
11 se calme et s’alimente bien. Les signes physiques de l’an¬ 
xiété disparaissent. Cet état persiste jusqu'à minuit, malgré 
l’insonmie. 

Le. 30 mars, vers 1(5 heures, nouveau paroxysme anxieux 
avec congestion de la face, transpiration; il cherche à s'arra¬ 
cher la verge et les testicules; l’injection de 0 gr. 01 de géno¬ 
morphine le calme un peu. mais l’anxiété persiste. A 17 heures, 
il reçoit à nouveau 0 gr. 01 de génomorphine. Très rapidement, 
1 anxiété fait place à cio l’euphorie, avec un rire calme et une 
sensation de bien-être. Les signes physiques disparaissent. Le 
malade s’alimente et repose jusqu'à ‘minuit, sans dormir ce¬ 
pendant. 

Décès par infection intercurrente le 5 avril. Il faut signaler 
l absenco de vomissements cl de constipation lors des appli¬ 
cations thérapeutiques. 

Observation n° 2. — 46 ans. Mélancolie anxieuse. Entre à 
la Clinique Psychiatrique le l p r avril 1928. Tourmenté par des 
idées mélancoliques de persécutions avec réaction anxieuse, 
il ne dort pas depuis plusieurs jours et refuse de s’alimenter. 
Le 14 avril, à la suite d une crise d anxiété avec tentative de 



suicide, il reçoit 0,01 de génomorphine et est alité à 11 heu¬ 
res. Il se lève à 17 heures et dit: « Ça va mieux, c'est curieux 
comme celle injection vous donne une dose de bien-être. Il 
faut voir l’anxiété lutter contre ce bien-être. C’est incroyable». 
Le soir, il reçoit encore 0 gr. 01 de génomorpliine et fait 
une bonne nuit. Le lendemain, il s’alimente parfaitement. 

Le lendemain et le surlendemain, on fait une injection quoti¬ 
dienne de 0 gr. 04 de génomorpliine, les nuits sont bonnes, et 
l’aliinentalion convenable. Il sort guéri le 23 avril. 

Observation n° 3. — A. I)... 32 ans, mélancolie anxieuse. 
Entre à la Clinique psychiatrique le 21 janvier 1028. Le 18 mars 
présente une violente crise d'anxiété avec tentative d’automuti- 
lation génitale; le pouls est à 118, il présente de la dyspnée; 
l’injection de 0 gr. 01 de génomorphine le calme en une demi- 
heure, le pouls est ù 89, la dyspnée est disparue. La nuit sui¬ 
vante esL bonne. 

Le 21 mars, le refus persistant d’aliments et l’agitation ont 
beaucoup altéré l’état général. La faiblesse est extrême. Le 
malade est gâteux. Il lutte contre les infirmiers qui lui pré¬ 
sentent la nourriture et ne dort absolument plus. 0 gr. 01 de 
génomorphine lui procure une nuit de demi-sommeil. 

Décès le 22 mai 1928. 


Observation n° 1. 39 ans. Paralysie générale. Entre le 

6 avril 192S à la Clinique psychiatrique. Le 11 avril, agitation 
improductive et absurde avec refus d’aliments et insomnie. 
11 reçoit 0 gr. 04 de génomorphine et se calme, et dort au bout 
d’un quart d’heure, il s’alimente bien au repas. 

Les mêmes faits se reproduisent le 13 avril. 

Observation n° 5. — G. M... 52 ans. Mélancolie hypocon¬ 
driaque. Entre à la Clinkjue psychiatrique le 21 août 1928. 
Le 11 avril 1928 il est légèrement anxieux, et refuse de man¬ 
ger sous l’influence de ses préoccupations hypocondriaques; il 
ne dort pas, il reçoit 0 gr. 04 de génomorphine. il se calmé, 
mange un peu et passe une bonne nuit. 

On renouvelle quotidiennement le traitement jusqu'au 15 avril, 
date à laquelle le malade se calme, s’alimente, et dort bien. 
Il reste cependant un mélancolique hypocondriaque. 

Observation n° 6. - II. M... 30 ans. Délire hallucinatoire 
chronique. Entre le 20 avril 1928 â la Clinique psychiatrique. 
Il présente une réaction anxieuse, avec congestion de la face 
et refus d'aliments. L’injection de 0 gr. 01 de génomorphine, le 
calme, mais il ne dort pas. Le 30 avril, accès anxieux; le ma¬ 
lade croit qu’on va le tuer; 0 gr. 02 de génomorphine ne calme 
que très peu le malade. Le soir 0 gr. 01 de génomorphine 
donne une bonne nuit. 

Le 2 mai, à la suite d’une double tentative de suicide, l’in¬ 
jection de 0 gr. 04 de génomorphine amène une bonne nuit. 
Ce traitement est renouvelé quotidiennement jusqu’au 7 mai. 
A celle date, le calme est â peu près obtenu, le malade res¬ 
tant un délirant chronique. 


Observation n° 7. — II. C... 22 ans. Etat mixte tendant à la 
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chronicité. Entre le 7 niai 1828 à la Clinique psychiatrique. 
Excitation de type anxieux, le 19 mai, avec réaction violente, 
pouls à 120 et sudation; 0 gr. 04 de génoinorphine le soir 
calme le malade qui ne transpire plus. Le pouls est à 85, et 
le sommeil est régulier avec visage souriant; au malin, le ma¬ 
lade s’alimente bien. 

I.’action de la génomorphine en thérapeutique psychiatrique 
nous a donné le moyen d’aborder expérimentalement le pro¬ 
blème de l’accoutumance et de la toxicomanie. Il est en effet 
d’usage dans le service, en cas de mélancolie et de complexes 
dégénératifs, à tendance stuporeuse et chronique, de provoquer 
un choc tliérapeutique en rendant le malade morphinomane 
à 0 gr. 20 de chlorhydrate de morphine par jour et en le 
sevrant brutalement. 

Cette méthode pratiquée, après examens soignés des fonc¬ 
tions d’élimination, donne des réactions très vives, jamais dan¬ 
gereuses et (dans des cas isolés sans doute, mais indiscutables) 
curatives. Nous avons sulxslitué dans celte épreuve la géno¬ 
morphine à la morphine. La toxicomanie aurait été révélée 
par les symptômes présentés lors du sevrage brutal. 

Observation n° 1. — 25 ans, présente un complexe dégénératif 
avec stupeur. Elle est en traitement à la Clinique psychia¬ 
trique depuis plusieurs mois, elle reste inerte toute la journée 
et gale. L’alimentation est bonne et le sommeil suffisant. L’état 
général est bon, les fonctions viscérales sont normales. 

Le l° r mai 1928, elle reçoit 0 gr. 01 de génomorphine et pro¬ 
gressivement par addition quotidienne de 0 gr. 02 jusqu'au 
20 mai, où elle reçoit 0 gr. 50 de génalealoïde, on ne ilote au¬ 
cune modification dans l’état mental. 

Le 21 mai, sevrage brutal sans aucun symptôme notable dans 
la journée; à 17 heures, le pouls est à Î20, bien frappé, d’ail¬ 
leurs. sans aucun autre signe de malaise. L’interne du ser¬ 
vice pratique alors une injection de 12 c.c. de chlorhydrate de 
morphine à 1 pour 100. Il semble qu’il se soit inquiété un jxîu 
vile; une heure après, le pouls est redevenu normal. La nuit 
est bonne et les suites normales sans changement dans l’état 
mental. 

Observation n" 2. — II. M... 43 ans, atteinte de mélancolie 
stuporeuse, est en traitement à la Clinique psychiatrique de¬ 
puis un an et demi. Le refus d’aliments est complet, et l’ali¬ 
mentation artificielle obligatoire. Le sommeil et l’étal général 
sont suffisants, les fonctions viscérales sont bonnes. 

Du lt au 30 juin 1928. elle reçoit des doses régulièrement 
croissantes de génomorphine, jusqu’à recevoir le 3!) juin 0 gr. 59 
du génalealoïde. Pendant ces 20 jours le malade est sous 
l'ellet sédatif de la génomorphine. 

Sevrage brutal le i ,,r juillet, sans aucun signe, subjectif ni 
objectif et aucun dérangement dans l’étal mental. 
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A noter qu'en novembre 1928, on accoutume cette malade à 
supporter 0 gr. 20 de chlorhydrate de morphine par jour et 
qu’on la sevra brusquement. La réaction cardio-vasculaire fut 
intense, nécessita l’emploi des toni-cardiaqucs, sans amener 
d’amélioration dans l’état mental. 

La similitude des effets de la génomorphine et de la mor¬ 
phine et, d'autre part, l’absence de génomorphinomanie qui 
semble résulter des observations précédentes (tout au moins 
dans les conditions et aux doses ci-dessus employées) nous 
ont incités à utiliser la génomorphine dans la cure graduelle 
de démorphinisation des morphinomanes. 

Nous n’avons pu trouver jusqu’à présent que quelques mor¬ 
phinomanes avérés qui aient bien voulu se prêter à celle 
cure. Dans tous les cas, l’injection des doses décroissantes de 
génomorphine a permis la désintoxication rapide sans choc, 
et sans phénomènes cardio-vasculaires importants. 

Nous nous bornerons ici, à résumer deux de ces observa¬ 
tions, les trois autres étant calquées sur ces schémas : 

Observation n" 1. — M. II... 28 ans, toxicomane depuis 
10 ans, héroïmane à 0 gr. 33 d’héroïne sous-cutanée par jour, 
le 21-X1-28, remplacement total de l’héroïne par 0 gr. 81 de géno¬ 
morphine injectée en trente-six heures, le 25: 0 gr. 50 de 
génomorphine, et du 2(5 novembre au 0 décembre 1928, di¬ 
minution progressive de 0 gr. 05 de génomorphine par jour. 
Le 7 décembre suppression totale de génalcaloïde et traitement 
ordinaire (purgatif, belladone, etc.). La malade sort de la cli¬ 
nique et depuis n’a pas repris de stupéfiants. 

Observation n° 2. — J. II... 30 ans. Héroïnomane, a déjà 
subi en janvier 1927 une cure de désintoxication; depuis avril 
1927 a repris de l'héroïne : actuellement 0 gr. 50 par jour en 
prises. Le traitement est commencé le 15 décembre 1928, l’hé¬ 
roïne est réduite d'emblée à cinq centigrammes, plus 0 c c. de 
génomorphine à 0 % (0 gr. 36). Le 17 décembre suppression de 
l’héroïne et 0 gr. 3(5 de génomorphine. Le 18 décembre 0 gr. 30 
de génomorphine, le 15), 0 gr. 18 et le 20, suppression totale de 
tout opiacé (traitement ordinaire : purgatif, belladone, etc.). 
Le malade suivi pendant 6 mois n’a pas récidivé. 

Ainsi donc, il ressort nettement de toutes ces observations 
que la génomorphine a, sur la morphine , la grande supériorité 
clinique d'être beaucoup moins toxique et, aux doses thérapeu¬ 
tiques même longtemps renouvelées, de ne provoquer aucune 
accoutumance, aucune toxicomanie. 

Un peu moins active cependant, elle nécessite de ce fait des 
doses plus élevées : la posologie de ce génalcaloïde peut d’ail¬ 
leurs être facilement retenue, par comparaison avec tous les 
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médicaments opiacés, en fixant à 4 le facteur par lequel il 
faut multiplier les doses de chlorhydrate de morphine actuel¬ 
lement employées, pour les transformer en doses de génomor- 
phinc; au centigramme de chlorhydrate de morphine, au déci- 
gramme d’opium, au gramme de teinture d’opium, au quatorze 
gouttes de laudanum de Rousseau ou aux vingt grammes 
d’élixir parégorique, nous substituerons quatre centigrammes 
de génomorpliine. 

Dans ces conditions, sédatif des symptômes douloureux et 
des phénomènes anxieux, ce génalcaloïde présente de sérieux 
avantages, et permet une bien plus large utilisation de la thé¬ 
rapeutique opiacée dans de nombreux cas où la toxicité de 
la morphine a jusqu’ici limité son emploi : chez les pneumo¬ 
niques, les hépatiques, les cardiaques, les néphrétiques par 
exemple, et aussi chez les enfants. 

Délivré de la crainte de la morphinomanie, on en pourra 
également préconiser l’usage dans de nombreux états chroni¬ 
ques douloureux ou anxieux, curables ou incurables. 

Il trouve enfin dans les cures de démorphinisation rapide une 
place tout indiquée puisqu’il ne prolonge pas au cours du 
traitement même, l’intoxication ert la toxicomanie morphini¬ 
ques. 

(Laboratoire de Chimie Biologique et Services Hospitaliers de 
la Faculté de Médecine de Lille). 

NOTES DE PRATIQUE 
PRESENTATION DE L’EPAULE 

Par Henri Vignes, 

Professeur agrégé à la Faculté, accoucheur de la Charité. 

J’ai eu l’occasion de relire, ces jours-ci, les chapitres que 
nos classiques (1) ont consacrés à la présentation de l’épaule. 
Le problème est angoissant; aussi ne saurait-on trop insister 


(I) Voici les livre» que j’ni consultés: Dubrisay et Jeanxin: Précis d'accouchement, 
éd , 11)07; Pamir: Précis d‘Obstétrique, 1010;- Le Lorikii, in Brimieau : I.a Pratique de 
l'Art des accouchements , 1927; Buttai : Précis d'Obstétrique , trad. française, 2* éd., 
191i ; Dr Lee, Principes and Practice of Obstetrics ; W. Williams : Obsletrics, 3'éd., 
1924; Hiiiemunt, Urssaionb et I.iîpaok : Traité d'Obstétrique, 9* éd. 1923; Dkmri.in et 
Dkvhaiiine : Manuel de l’accoucheur, 1924 ; Bouvier : Traité pratique d'Obstétrique nor¬ 
male , 1922. 

J’ai, de plus, utilisé les conclusions d’un important travail fait par Kammkkr à la 
clinique de vos Pkiiam . 

Au total, six livres français (dont quatre parisiens), deux américains, un allemand, 
un autrichien. 
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sur la conduite à tenir. On verra que, pour les points délicats, 
les ouvrages consultés ne sont pas totalement d’accord. Ces 
divergences d’opinion ne doivent point troubler le praticien; 
la plupart répondent, dans le groupe de cas envisagé, à des 
particularités que l’étude clinique permet d'entrevoir : aussi la 
lecture de ces quelques pages apportera-t-elle il nos confrères 
la notion d’armes multiples dans leur arsenal. 


Pendant la gestation, il faut pratiquer lu version par 
manœuvres externes. — Tous les auteurs s’accordent sur ce 
point, même ceux qui ne sont pas très « emballés » sur l’oppor¬ 
tunité d’employer la version par manœuvres externes en cas 
de présentation du siège (1). Tous conseillent de s’obstiner en 
cas de difficulté et, si besoin, d’avoir recours au chloroforme. 

On transformera la présentation transversale en sommet 
ou, à défaut, en siège. 

On maintiendra le résultat acquis par une ceinture ou un 
bandage (2). 


Au début du travail, membranes intactes, dilatation in¬ 
complète. — 1° Il faut respecter la poche des eaux; pour cela, 
on sera sobre de touchers et, en particulier, on évitera de prati¬ 
quer le toucher pendant la contraction. 

De Lee recommande, en plus, d’empêcher que la femme 
ne fasse des efforts, des poussées inopportunes et, d’autre part, 
il conseille d’introduire dans le vagin un ballon qui, par 
contre-pression, contribue à empêcher la rupture des mem¬ 
branes. 

2° On essayera la version par manœuvres externes, qui réus¬ 
sit rarement. Ces tentatives seront faites sous chloroforme et 
on agira entre les douleurs. En cas d’insuccès, on essayera 
d’orienter la tête pour le mieux par bandage et tampons. 


(1) W. Williams, cependant, est hostile à la version au cas d'un bassin rétréci. Il 
vaut mieux alors s'orienter vers l'opération césarienne pratiquée au jour choisi. 

(2) D'après Dr. I.ee, les Japonais maintiennent le résultat acquis par des massnpes 
quotidiens. 

l.r. I.oHiF.a, en cas de résultat impartait, recommande le port d’un bandage qui, 
parfois, parfait l'évolution. 
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Membranes intactes, dilatation complète, on pratiquera 
la version par manœuvres internes de préférence sous anes¬ 
thésie. 

Demelin et Devraigne recommandent la version séparée 
(version du fœtus sans extraction). 

De Lee, tout en recommandant la version, préfère la ver¬ 
sion céphalique par manœuvres mixtes plutôt que la version 
podalique. Il complète rengagement de la tête par une prise 
de forceps et laisse, ensuite, l’accouchement se terminer sponta¬ 
nément. En cas d’insuccès ou en cas de procidence du cordon, 
il pratique la version podalique. 


Membranes rompues récemment, dilatation incomplète, 

les opinions diffèrent beaucoup et nous allons énumérer les 
procédés proposés : 

1° le ballon de Ciiampetier de Ribes ou de Yooriiess, qui 
permettra à l’utérus de finir la dilatation est considéré comme 
la méthode de choix par Ribemont-Dessaigne, Le Loiuer, 
Kamniker, De Lee. Mais Demelin et Devraigne le déconseil¬ 
lent; Le Lorier est partisan de manœuvrer le ballon; 

2° Demelin et Devraigne, dans de rares cas, se résignent au 
tamponnement cervico-segmentaire ; 

3° Dubrisay et Jeannin conseillent la dilatation bimanuellc 
suivie de version; Le Lorier, aussi, mais en désespoir de 
cause; \V. Williams, également, mais seulement en cas de 
procidence du cordon; 

4° si l’on peut passer deux doigts, certains conseillent la 
version de Braxlon Ilicks (Ribemont-Dessaigne, W. Williams, 
Demelin et Devraigne, Le Lorier, De Lee, ce dernier au 
cas où l’on n’est pas satisfait du ballon); 

5° si l’on peut entrer la main, Demelin et Devraigne, Kamni¬ 
ker, De Lee conseillent la version séparée; différer l’extrac¬ 
tion semble ü De Lee une précaution d’une importance ex¬ 
trême; tel est l’avis de mon maître Demelin. 

*** 


Membranes rompues récemment, dilatation complète, on 

fera la version par manœuvres internes avec précautions. 
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*** 

Membranes rompues depuis longtemps, dilatation com¬ 
plète; ici la conduite par l’état de la tonicité utérine : tout 
est affaire de contracture ou de non-contracture. 

S’il n’y a pas de contracture , cm fera la version par ma¬ 
nœuvres internes. — Cependant, si l’enfant est mort, certains 
enseignent que l’embryotomie est préférable, par exemple Im 
Lorieu. Au contraire, Demelin et Devraigne estiment que 
l'embryotomie doit toujours céder le pas à la version, quand 
celle-ci est possible. 

S’il y a contracture , et contracture qui persiste malgré l’anes¬ 
thésie, la situation est grave : 1° la plupart des auteurs conseil¬ 
lent l’embryotomie qui est, souvent, laborieuse; 

2° Bumm préconise de tenter toujours avant l’embryotomie, 
une réalisation artificielle de l’évolution spontanée à la Dou¬ 
glas par traction sur l’épaule et sur le tronc; De Lee donne 
le même conseil si la nature a amorcé une évolution sponta¬ 
née ; 

3° De Lee considère l’exentération comme moins dange¬ 
reuse que l'embryotomie, car elle nécessite une moindre péné¬ 
tration de la main et de l’avant-bras dans l’utérus; 

'4° un très grand nombre d’accoucheurs se sont trouvés 
bien de la césarienne suivie d’hystérectomie. 

** 

Si l’enfant est mort avant le début du travail, Ribemont- 
Dessaigne recommandent de respecter la poche des eaux et, 
à défaut de celte poche, de mettre un ballon, puis de faire une 
embryotomie. 


S'il y a rupture prématurée des membranes, la situation 
est grave. Encore que les classiques ne parlent pas de cette 
éventualité, il semble qu’il faille agir, que la provocation du 
travail par un ballon expose à la contracture et que la con¬ 
duite de choix soit la césarienne. 
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LES INTOXICATIONS PAR LES MEDICAMENTS 
HYPNOTIQUES 

Par le docteur Aubry, 

Médecin-chef à l’Asile d'aliénés de Maréville (1). 

I/usage habituel des hypnotiques est un mal moderne qui se 
répand de plus en plus et qui tend, en certains milieux, à de¬ 
venir une véritable nécessité. L’apparition des produits barbitu¬ 
riques et des multiples dérivés synthétiques de la malonylurée 
a favorisé le développement de cette habitude. 

Les causes de cet étal de choses sont nombreuses. Ce sont 
tout d’abord les conditions de la vie moderne, qui devient 
de plus en plus hâtive, intense et épuisante, c’est également 
la diminution des heures de sommeil qui a pour conséquence 
d’affecter la résistance nerveuse de l’individu. Ces facteurs 
ne sont pas négligeables, mais reconnaissons aussi que les 
conseils du pharmacien ou la lassitude du médecin qui cède 
aux demandes répétées du malade et, enfin, une sorte de parti 
pris indulgent font que beaucoup d’individus absorbent aujour¬ 
d’hui du véronal, du dial et autres produits dont la liste 
s’allonge tous les jours. Si, parmi ces individus, il y a beau¬ 
coup de personnes douées constitutionnellement d’un mau¬ 
vais équilibre nerveux, il s’y trouve aussi des sujets à men¬ 
talité saine, mais qui, fatigués par leurs occupations, désirent 
être assurés d’un sommeil régulier. Tels sont, par exemple, 
certains employés, commerçants, artistes, téléphonistes, etc... 

Il est juste de reconnaître, d’autre pairt, .que les produits 
barbituriques ont apporté â la thérapeutique un secours puis¬ 
sant. Je veux faire allusion surtout au Gardénal. Il a mo¬ 
difié complètement l’existence des épileptiques, il permet à 
la plupart d’entre eux de vivre en société et de travailler; il 
procure une activité régulière à des individus non comitiaux 
mais qui sont impressionnables, cyclothymiques, doués de réac¬ 
tions nerveuses pénibles. 

Bien présentés, précédés d’une réputation d’activité et d’in¬ 
nocuité, les dérivés barbituriques sont connus de tout le monde 
et ils se vendent couramment dans les pharmacies, sans or¬ 
donnance, comme s’ils étaient des produits anodins. Le ca¬ 
che! à dormir voisine avec le cachet à migraine, dans la petite 


(1) /(apport présenté à In Société de Médecine de Xanctj le 20 juin 1020. 
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poche spéciale de nombreux sacs féminins. Il résulte de lout 
cela des dangers multiples : tout d’abord l’usage répété de ces 
produits peut créer de véritables toxicomanies, au même litre 
que l’usage de la cocaïne ou de la morphine. 11 existe des cas 
de barbiturisme chronique, avec besoin impérieux, qui rendent 
le malade prisonnier de son hypnotique, au même litre que 
l’opiomane est esclave de sa piqûre de morphine. Le malheu¬ 
reux qui en est atteint présente les mêmes souffrances, les 
mêmes misères morales ou physiques que les toxicomanes; 
il est exposé, en cas de privation, h des désordres graves. 
M. Heuyer a rapporté le cas d’un homme intelligent et actif 
qui avait pris l’habitude de consommer du somnifène à dose 
massive, tout d’abord à litre de traitement d’une insomnie 
et ensuite par recherche du plaisir positif causé par ce pro¬ 
duit. L’absence du toxique créait un état d’abattement et d’as¬ 
thénie, des sensations diffuses et profondes de malaise avec 
troubles du caractère et réactions violentes. Dans le même 
travail, M. Heuyer, citant des cas analogues, déclare que tous 
les barbituriques sont, en fait, susceptibles de produire des 
troubles du caractère si intenses qu’ils finissent par rendre 
impossible la vie de famille, qu'ils sont la cause de désor¬ 
dre dans la maison et qu’ils sont un danger pour la sécurité 
des personnes. Ces intoxiqués, en effet, ne se contentent pas 
de menacer, ils frappent et, dans deux observations, le Com¬ 
missaire de police dut intervenir. De mon coté, j’ai observé 
un cas semblable chez un artiste qui était arrivé à porter 
constamment sur lui un tube de vériane dont il absorbait 
au cours de la journée des comprimés et qui, finalement, 
dut être interné à la suite de manifestations d’abord tapa¬ 
geuses, puis extrêmement violentes. J’ai assisté aussi à un 
accès d'excitation court mais intense, chez une commerçante 
adonnée au Somnifène. 

Les dérivés barbituriques sont aussi la cause d’accidents 
toxiques chroniques et aigus, bien que les prospectus qui les 
accompagnent les représentent comme étant sans danger. Beau¬ 
coup de personnes peuvent consommer impunément, pendant 
longtemps, du somnifène, du véronal ou du gardénal. Les 
épileptiques, qui absorbent chaque jour 21) et 30 centigrammes 
de gardénal pendant des années, avec une santé florissante, 
sont en effet très nombreux. M. Koiin-Abri st, qui a étudié le 
pouvoir toxique des dérivés barbituriques, estime qu’ils sont 
bien supportés par les individus dont le foie et les reins sont 
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en bon état; il conclut que la toxicité des dérivés barbitu¬ 
riques est faible et que la dose mortelle doit être assez éle¬ 
vée chez les sujets n’ayant aucune lésion hépatique. Cette opi¬ 
nion ressort également d’une lecture faite, récemment, à l’Aca¬ 
démie de Médecine par MM. Trémoi.ikrks, Tardieu et Carteaud 
qui ont rapporté le résultat de leurs travaux sur les lésions 
hépatiques du barbiturisme. Ces auteurs ont cependant ajouté 
que l’ensemble de leurs recherches toxicologiques et histolo¬ 
giques démontrait que l’intoxication par l'un quelconque des 
dérivés de la malonyluréc est susceptible d’entraîner des lé¬ 
sions hépatiques graves, décelables microscopiquement : ainsi 
s’expliquerait la toxicité considérable de ces hypnagogues, même 
lorsqu’ils sont administrés à des doses thérapeutiques, chez 
des sujets atteints d’une altération fonctionnelle ou organi¬ 
que. 

Si donc ces médicaments sont bien supportés à hautes doses 
chez les sujets dont les organes sont sains, chez d’autres, 
des doses modérées peuvent être dangereuses. Il est donc 
impossible, sans surveillance médicale, de fixer une dose thé¬ 
rapeutique omnibus. A la suite de plusieurs faits d’intolérance, 
on a diminué depuis ces dernières années les dimensions des 
comprimés de véronal.qui ne sont plus actuellement que d’un 
décigramme, alors qu’anléricurcmcnt certains auteurs ont in¬ 
diqué 50 centigrammes par prise et jusqu'à deux grammes par 
vingt-quatre heures. 

Tous les dérivés de la malonyluréc sont capables de produire 
des troubles toxiques. Les exemples ont été suffisamment nom¬ 
breux pour (pie MM. Caussade et Tardieu aient pu rédiger 
une étude très complète de l’intoxication par le véronal et 
ses dérivés. Ils en ont décrit plusieurs formes; formes aiguës, 
comateuses, délirantes ou léthargiques, qui s’accompagnent le 
plus souvent de réactions hypothermiques ; formes subaiguës 
où les manifestations cutanées et muqueuses sont intenses; 
formes chroniques, qui en imposent pour une tumeur céré¬ 
brale, une paralysie générale progressive, une sclérose en pla¬ 
ques, ou un syndrome cérébelleux. 

La plupart du temps, ces intoxications chroniques (pie tous 
les médecins ont observées, tout au moins dans leurs formes 
modérées, se traduisent par des éruptions, des troubles diges¬ 
tifs cl une diminution consciente de l’activité, avec état tbrieux. 
Ces symptômes contraignent parfois à diminuer ou à suspen¬ 
dre le traitement des épileptiques gardénalisés. 
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A côté des accidents chroniques, les intoxications aiguës sont 
beaucoup plus graves car elles sont responsables d’une liste de 
morts qui s’allonge tous les jours. A notre époque, la plupart 
des tentatives de suicide, qu’il s’agisse de circonstances passion¬ 
nelles ou d’états morbides, ne s’exécutent plus de façon violente 
mais beaucoup plus simplement par la prise des barbituri¬ 
ques. Le suicide par le véroiial ou par le gardénal est d’ac¬ 
tualité, il est entouré d’une légende de douceur et de paix 
qui le représente comme un moyen facile de disparaître. Les 
journaux radicaux, la littérature, la presse en contiennent, à 
tout moment, des exemples. 

Parmi les clients des hypnotiques se trouvent des déprimés, 
des anxieux ou des lassés qui sont susceptibles de présenter 
un accès de désespoir passager pendant lequel ils sont solli¬ 
cités par le désir de terminer leur existence. Le tube de véro- 
nal laissé à portée de leur main est une dangereuse tentation 
à laquelle beaucoup trop ne résistent pas. Toutes ces tenta¬ 
tives ne sont pas mortelles mais beaucoup réussissent et d’autres 
laissent une déficience organique qui compromet l’avenir du 
malade. Suivant la résistance individuelle, l’absorption massive 
des dérivés barbituriques produit, dans un délai plus ou moins 
court, de la somnolence, un état comateux, de l’anurie ou des 
troubles thermiques, soit sous forme d’hyperthermie, soit sous 
forme d’algidilé. Le malade peut arriver à un degré de refroidis¬ 
sement et d’inertie tel qu’il a pu être confondu avec la mort; 
à l’étranger, en Allemagne surtout, où le suicide par le Lumi- 
nal est commun, plusieurs observations de mort apparente 
ont été rapportées. Quand le malade survit, il garde, de sa 
tentative, une impression d’anéantissement dont il est inca¬ 
pable de fixer la durée. Un de mes malades qui a survécu à 
l’absorption de 1 gr. 80 de Gardénal et qui a dormi pendant 
20 heures, me disait qu'il avait l’impression d’avoir eu sa vie 
suspendue pendant un temps très long, plusieurs semaines 
au moins. 

En résumé, la libre délivrance des dérivés barbituriques 
comporte un gros danger contre lequel on doit agir. 

Devant la fréquence des intoxications aiguës mortelles ou non, 
les sociétés savantes se sont déjà émues. En 1928, une com¬ 
mission avait été. chargée, à la Société de Médecine légale, 
d’étudier la réglementation de la vente du dial et des produits 
analogues, et un rapport de M. Baltiiazaud avait conclu à 
l’inscription du véronal et des dérivés barbituriques au tableau 
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prescrit par le décret de 1916. Cette demande a été renou¬ 
velée par d'autres sociétés. 

Le 11 décembre 1927, la Société de Thérapeutique a émis 
le vœu que, sans attendre l’inscription de tous les dérivés de 
la malonylurée dans la pharmacopée, M. le Ministre de l’Hy¬ 
giène. du Travail et de la Prévoyance sociale rende d'ur¬ 
gence un décret ordonnant l’inscription de tous les dérivés de 
la malonylurée parmi les substances vénéneuses classées dans 
le tableau A. 

Le l‘‘‘ février 1928, la Société de Pharmacie est d’avis qu'il 
y a lieu d’inscrire les dérivés de la Malonylurée parmi les 
substances dangereuses, dans le tableau C annexé au décret 
du 1 1 septembre 1916. 

Le 6 mai 1928, l'Académie de Médecine estime qu'il y a 
lieu d’inscrire les dérivés de la Malonylurée parmi les subs¬ 
tances dangereuses classées dans le tableau G annexé au décret 
du 11 septembre 1916. 

Le 11 mai 1928, la Société de Médecine légale émet le vœu 
que les composés barbituriques soient inscrits dans le ta¬ 
bleau C. 

Tous ces vœux ont été inopérants. Aujourd’hui comme hier, 
le public se procure sans difficulté des hypnotiques barbituri¬ 
ques bien que ces médicaments, coupables d'intoxications et 
de suicides nombreux, soient au moins aussi dangereux que la 
morphine. Celte pratique ne doit pas être continuée. Pour 
y mettre obstacle, la solution efficace paraît être l'inscription 
des barbituriques, dans le tableau A, parmi les substances énu¬ 
mérées à l'article 21 du décret comme ne pouvant être déli¬ 
vrées à nouveau, à moins que le médecin n'ait mentionné 
< à renouveler sur l’ordonnance. 

Je propose le tableau A, catégorie spéciale, parce que le 
texte du décret du 11 septembre 1916 reconnaît aux pharmaciens, 
implicitement du moins, le droit de délivrer sans ordonnance 
les substances du tableau C; l’inscription au tableau C de¬ 
mandée par certaines Sociétés serait donc- insuffisante. Serait 
également insuffisante l'inscription au tableau A sans réserves 
(ordonnance nécessaire, mais renouvellement indéfini). Par con¬ 
tre l’inscription au tableau B serait excessive (nécessité d’une 
prescription hebdomadaire) puisqu’il y a des épileptiques aux¬ 
quels le gardénal est indispensable et que le sevrage brusque 
met en danger de mort. 

L’inscription au tableau A, dans la catégorie citée ci-dessus 
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'art. 21, 2 U ) répond à tous les desiderata; elle empêchera les 
intoxications étudiées ci-dessus et dont la fréquence devient 
un danger public. 


A la suite de ce rapport, le vœu suivant a été émis par la 
Société de Médecine de Nancy, réunie sous la présidence du 
Prof. Maurice Perrin : 

« Devant la fréquence des intoxications causées par les déri¬ 
vés de la Malonylurée, la Société de Médecine de Nancy émet 
le vœu que ces produits soient inscrits dans le tableau A éta¬ 
bli par le décret du 14 septembre 1916, parmi les substances 
dangereuses, dont la délivrance et le renouvellement ne peu¬ 
vent être effectués sans désignation expresse faite par le méde¬ 
cin (article 21, 2°). 

« Ce vœu sera transmis par le Bureau de la Société aux 
autorités compétentes ». 


SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 12 Février 19.30. 

I. — POLIOMYÉLITE A FORME MÉNINGÉE 
TRAITÉE PAR LE SÉRUM DE PETTIT 

MM. Duhamel et Seyai. relatent un cas de poliomyélite chez un adoles¬ 
cent de 16 ans avec des symptômes généraux de la plus haute gravité. 

La sérothérapie ne fut commencée que le 6“ jour, son action se traduisit 
par la disparition des phénomènes généraux, par l’arrêt de la progression 
ascendante des phénomènes paralytiques, par son rôle inhibiteur vis-à-vis 
des complications trophiques. La voie intramusculaire fut associée à la 
voie intrarachidienne qui parait aux auteurs avoir une action démonstra¬ 
tive, et exemple de tout danger. 

II. — LA CONSOMMATION EXCLUSIVE DE LAIT 
DÉTERMINE-T-ELLE CONSTAMMENT DE L'ANÉMIE 
CHEZ LE RAT ? 

Mme L. ILvxnoix et R. Lkcoq. — On sait que le lait est un aliment 
pauvre en fer, et que son emploi exclusif prolongé est une cause d’anémie 
aussi bien pour le nourrisson que pour les jeunes animaux en voie de 
croissance. On peut se demander toutefois, depuis les travaux récents de 
Waudkli., Steeniiock, Ei.vehjkm et Hart, si c’est bien au manque de fer 
dans la ration que doit être attribuée l’anémie ainsi observée. Tout conduit 
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ii penser, en effet, que c’est plutôt une insuffisance en cuivre corrélative 
qu’il convient d’accuser. Dans ces conditions, les laits traités industrielle¬ 
ment dans des appareils de cuivre : laits desséchés et laits concentrés 
sucrés, par exemple, et enrichis accessoirement en ce métal, ne devraient 
plus se montrer producteurs d’anémie. C’est ce que les auteurs ont cons¬ 
taté expérimentalement sur de jeunes rats hlancs, maintenus o mois 
consécutifs à de tels régimes. 

III. — L’ANALYSE BIOLOGIQUE DES LAITS DE DISTRIBUTION 
ET DES LAITS CONCENTRÉS SUCRÉS 

AU POINT DE VUE DE LEUR VALEUR ANTISCORBUTIQUE 

Mme L. ILandoin et R. Lecoq : Certains résultats expérimentaux publiés 
antérieurement pouvaient faire penser que le lait concentré sucré jouissait 
de propriétés antiscorbutiques très nettes. Pratiquement, à vrai dire, un 
certain nombre de pédiiUres avaient signalé, d’autre part, quelques cas de 
scorbut infantile se développant au cours d’une alimentation exclusive au 
lait concentré sucré ou au lait de distribution des villes. Mme L. Randoin 
et R. Lecoq montrent que chez le cobaye, l’addition de l’un ou de l’autre 
de ces laits k un régime scorbutigène ne modifie que fort peu l’évolution 
du scorbut expérimental. Il est donc préférable dans tous les cas, d’ad¬ 
joindre des jus frais à la ration des jeunes enfants qui ne sont pas nourris 
au sein. 


IV. — EMPLOI DE LA PSEUDO-COCAÏNE DROITE 
AU COURS DE LA CURE DE DÉSINTOXICATION 
DES COCAÏNOMANES 

MM. F. Mercier et Giiouchmann démontrent que la pseudo-cocaïne droite 
peut être employée dans les cures de désintoxication ; les auteurs en rap¬ 
portent 3 cas. 

D’autre part, il ne semble pas que la pseudo-cocaïne droite soit stupé¬ 
fiante. Il y aurait donc grand intérêt à utiliser cette dernière k la place de 
la cocaïne normale. 

V. - CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES INDICATIONS 
DU SALICYLATE DE SOUDE 

DANS LES DIVERSES PNEUMOPATHIES RHUMATISMALES 
Broncho-pneumonie et maladie de Bouillaud 

MM. G. Caussade et André Tardieu communiquent l’observation d’un 
homme de 32 ans, ancien rhumatisant, atteint de polyarthrite rhumatis¬ 
male aiguë, compliquée, dès le H‘ jour, d’une infection pulmonaire k 
pneumocoques, du type broncho-pneumonique, et qui guérit au bout de 
deux mois par le traitement banal. Le salicylate administré k hautes doses 
(14 k 16 gr.)et de façon discontinue, très efficace contre les fluxions arti¬ 
culaires, demeura sans effet contre la pneumopathie. Au cours de chacun 
des accès antérieurs, l’affection s'était déjà compliquée de manifestations 
pulmonaires toujours rebelles au salicylate. 
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Parmi les diverses pneumopathies, observées au cours de la maladie de 
Bouillaud, il faut distinguer : 

1° L’oedème aigu congestif du poumon par dilatation aigui 1 du ventri¬ 
cule gauche, ou consécutif à la péricardite intense localisée au pourtour 
des troncs artériels avec atteinte des plexus nerveux péri-aorliques 
(Barbier). 

2° L’œdème pulmonaire subaigu paroxystique et dyspnéisant (accidents 
pulmonaires cardiogènes de Pichon), consécutif à la dilatation de l'oreillette 
gauche, est semblable à celui que l’on observe parfois en dehors de toute 
polyarthrite chez les sujets porteurs d’un rétrécissement mitral. 

3° La congestion pleuro-pulmonaire ou cortice-pleurite, véritable 
redème infectieux rhumatismal du poumon, comparable par ses caractères 
iluxionnaires, sa mobilité et la douleur qu’il entraîne, <i un accès aigu 
rhumatismal localisé aux différents plans du thorax. 

4° Les infections broncho-pulmonaires dues à des germes secondaire i 
(pneumocoques, le plus souvent). 

De toutes ces pneumopathies, seule la cortico-pleurite est généralement 
et directement améliorée par la médication salicylée, administrée à hautes 
doses et de façon continue ou discontinue. Le salicylate parait d’autant 
plus rapidement et complètement efficace dans le traitement des pneumo¬ 
pathies rhumatismales qu’il s’adresse à. une cortico-pleurite dont les mani¬ 
festations fonctionnelles et douloureuses, accompagnées de sueurs profuses, 
sont plus voisines des manifestations fonctionnelles et algiques articulaires. 

VI. — L’HYDROTHÉRAPIE DANS LE TRAITEMENT 
DES PSYCHONÉVROSÉ3 

M. II. Dubois, de Saujon, attire l’attention sur l’action importante que 
l’hydrothérapie peut avoir sur les perturbations physiques des psychoné¬ 
vrosés, que la méthode concentrique de M. Laiunel-Lavastine met en évi¬ 
dence. Il fixe les coud tions qui doivent être remplies pour obtenir les 
meilleurs résultats : séjour du malade en villégiature libre, hydrothérapie 
faite par le médecin traitant, lui-méme. 

Marcel Laemmer. 


REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 


Troubles algo-trophiques et radiothérapie. Robert-Jac¬ 
ques Lachowski (1929). — La radiothérapie est le traitement de 
choix des troubles algo-trophiques, faisant le sujet de celle 
étude. Les résultats ont été rapides, les guérisons stables et le 
traitement parfaitement inoffeiisif. La technique à utiliser paraît 
être la suivante: Faibles doses, ne dépassant pas 1 IL, par 
séance cl porte d’entrée, pas plus de 5 à C II. par porte d’en¬ 
trée, en 15 jours; filtration moyenne: 3 à 5 mm. Al.; E. E. 
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18 cm. : porte d’entrée variable suivant les cas, le lieu d'élection 
seraiL voisin de celui de la lésion locale qui détermine ou en¬ 
tretient les troubles. L’action des rayons X se manifeste par 
l’intermédiaire du système sympathique, parce que celle action à 
distance ne saurait s’expliquer que par l'intermédiaire des 
voies nerveuses et parce qu’elle se manifeste surtout sur des 
troubles en relation avec le sympathique. Parce que les faibles 
doses utilisées, la profondeur atteinte par l’irradiation ne per¬ 
mettent pas d’attribuer l’action des rayons X à une destruction 
brutale, vérifiable histologiquement. L’hypothèse d'une action 
humorale directe, émise par Ilrisson et Desaux en particulier, 
dans la radiothérapie à distance de diverses affections cutanées, 
ne saurait intéresser que le lieu de l’irradiation; ces modifica¬ 
tions ne seraient que temporaires et n’apporteraient pas de 
résultats stables. Or, les résultats heureux obtenus par l’auteur 
remontent, l’un à 4 ans, les autres à plus de 2 ans. La radiothé¬ 
rapie ne saurait être comparée à la sympathicectomie péri- 
artériellc; dans deux cas, ou cette dernière avait échoué, la 
radiothérapie a amené la guérison; dans ces cas, la dose appli¬ 
quée ne s’est jamais montrée inhibitrice et encore moins des¬ 
tructive de cellules nerveuses réputées radio-résistantes. Celle 
action paraît se manifester par l'intermédiaire du derme parce 
que c’est, en raison de la tension, des filtres et de doses em¬ 
ployées, le derme cpii reçoit le plus d'énergie radiante. Dans 
le derme, les plexus sympathiques périphériques jouent le 
rôle important, puisque, seule, une action sur le sympathique 
peut expliquer ces résultats. 

Chimiothérapie de la méningococcémie par le jaune d’acri- 
dine. Jean Friet (1929). — L’action des méthodes biologiques : 
sérothérapie, vaccinothérapie, etc., s’est montrée parfois incons¬ 
tante dans la méningococcémie pure ou compliquant la ménin¬ 
gite cérébro-spinale. La chimiothérapie, par les injections intra¬ 
veineuses. par le jaune d’acridine, semble devoir apporter des 
résultats nettement supérieurs. Dans les 7 cas rapportés par 
l’auteur, quelques injections intraveineuses (2 à 17), à des doses 
variant de 0,10 à 0,50 ctgr., ont dès la deuxième injection, 
amené la sédation de la fièvre et des accidents cutanés, avec gué¬ 
rison définitive, sans aucun incident, d’une maladie qui durait 
depuis un temps variant de 3 semaines à plusieurs mois. II 
semble que le traitement à conseiller, en l’état actuel de la 
question, doit consister en série de 5 à 6 injections intra¬ 
veineuses quotidiennes de jaune d’acridine, en montant progres¬ 
sivement de 10 à 40 cgr. 


La ceinture eutocique dans ses applications pendant la 
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grossesse et pendant le travail. Gaston Jubréaux (1929). — 
L’application de la ceinture eutocique, bien mise en lumière 
autrefois par Pinard, constitue un moyen de thérapeutique excel¬ 
lent par son efficacité et par sa simplicité qui le mettent à la 
portée de tout praticien et de toute sage-femme. Elle a son 
efficacité maxima au cours de la grossesse et, en lant que 
moyen prophylactique; elle est applicable à toutes les anoma¬ 
lies de situation utérine et fœtale non fixées pendant la gesta¬ 
tion : celles dues à un déplacement de l’utérus en avant ou sur 
le côté, ou bien à une mauvaise attitude du fœtus, enfin les ano¬ 
malies dépendant de l’œuf lui-même (excès de liquide). Dans 
tous les cas, le résultat thérapeutique est d’autant meilleur que 
le port de la ceinture est plus précoce et qu’il est réalisé 
d’une façon continuelle. Au début du travail, la ceinture euto¬ 
cique peut encore être appliquée avec de bons résultats dans 
les mêmes anomalies que l’on peut observer pendant la ges¬ 
tation. I/utilisalion méthodique et judicieuse de ce procédé 
simple et facile est susceptible d’éviter les plus graves accidents 
obstétricaux. 

La sensibilité à la tuberculine chez les enfants ayant 
ingéré du vaccin B.C.G. Ernesto Cofino Ubico (1929). — Chez 
les enfants ayant ingéré, dès après leur naissance, le bacille-vac¬ 
cin B.C.G., la sensibilité tuberculinique existe dans la presque 
totalité des cas; cette sensibilité est la preuve indiscutable que 
les bacilles-vaccin ont traversé la muqueuse intestinale et ont 
imprégné l’organisme. Pour mettre en évidence celle sensibilité 
tuberculinique, il faut employer, en plus do la cuti-réaction de 
Pirquet, l’intradermo-X’éaction de Mantoux, avec des doses pro¬ 
gressivement croissantes de tuberculine. Les résultats obtenus 
avec cette méthode sont variables et discutables. L’apparition 
de la sensibilité tuberculinique chez les vaccinés est précoce; 
elle paraît diminuer à partir d'un an. Les enfants vaccinés qui 
ne réagissent pas à la tuberculine, aux doses maxima em¬ 
ployées par l’auteur (1 milligr. de tuberculine), ont été au 
nombre de 15, soit 11,4 p. 100, dont 10 âgés de plus de 2 ans, 
1 âgé de plus de 1 an 1/2 et 1 âgés de moins d’un an. En ne 
tenant compte que des enfants âgés de moins d’un an, 3,3 p. 100 
des enfants vaccinés ne réagissent pas à la tuberculine. 

De la rachi-anesthésie dans les dilatations stationnaires. 
Eucile Rozier-Brassart (1929). — La rachi-anesthésie, em¬ 
ployée au cours de l’accouchement, dans les dilatations sta¬ 
tionnaires, y a rendu de réels services. Dans ces cas de travail 
prolongé, une dilatation suffisamment rapide permet d’obtenir 
rheurcusc issue de l’accouchement et la naissance d’un enfant 
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vivant. En cas d’échec, il n’est besoin d’aucun nouvel agent 
anesthésique pour l’intervention nécessaire pour délivrer la 
malade : incision du col ou éventuellement césarienne. 

Considérations sur le diagnostic et le traitement des 
rectocolites hémorragiques et purulentes. Henri Autissier 

(1929). — Il u?existe pas de traitement spécifique des recto¬ 
colites, et, ce n’est que par tâtonnements qu’il est possible de 
trouver la thérapeutique efficace, variable d’un sujet â l’autre. 
C’est toujours par un traitement anti-amibien qu’on débutera; 
celui-ci étant sans effet dans les recto-colites hémorragiques et 
purulentes vraies, on devra alors essayer successivement : les 
lavages, les pansements locaux, la vaccination et les traitements 
arsenicaux sans oublier que. l’institution d’un régime sévère est 
un adjuvant indispensable au traitement de celte affection. Au¬ 
cune méthode ne donne une constante efficacité; mais il est des 
formes graves par leur ténacité, leur récidive et l’alteinte de 
l’étal général, qui restent au-dessus des traitements médicaux; 
c’est alors que s’impose une des trois interventions chirurgi¬ 
cales possibles : la cæcostomie, la résection segmentaire ou 
l’anus iliaque gauche. 

Contribution à l’étude du traitement des arthrites go¬ 
nococciques en évolution. Raymond Bonnet (1929). — Il 
n’existe pas, â l’heure actuelle, un traitement unique de l'ar¬ 
thrite gonococcique. Dans la majorité des cas, c’est au traite¬ 
ment médical que l’on doit avoir recours. Parmi les traitements 
proposés, la vaccinothérapie s’est montrée une des méthodes 
les moins dangereuses et les plus efficaces. Son efficacité sem¬ 
ble accrue, lorsqu’on introduit le vaccin dans les tissus qui ont 
servi de voie de pénétration aux microbes, c’est-à-dire lorsqu’on 
pratique « la vaccination régionale par la porte d’entrée ». Ce 
mode de vaccination constitue une innovation intéressante, non 
seulement en ce qui concerne le traitement des arthrites gono¬ 
cocciques, mais du point de vue de la vaccinothérapie en gé¬ 
néral. Il est nécessaire d’en poursuivre largement l'expérimenta¬ 
tion avant de porter sur lui un jugement définitif. 

Contribution à l’étude de la phrénicectomie dans le trai¬ 
tement de la dilatation des bronches. Augustin Le Disez 

(1929). — Devant l’échec presque complet du traitement médical, 
on a dirigé, contre la dilatation des bronches, deux traitements : 
le pneumothorax et la phrénicectomie. Le pneumothorax qui 
semblait avoir donné quelques espoirs, reste, dans l’ensemble 
décevant, l’insufflation restant souvent inefficace, dans les sym¬ 
physes pleurales, qui sont presque la règle dans les dilatations 
des bronches. La phrénicectomie semble être, actuellement, le 
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moyen le plus efficace pour lulter contre les bronchectasies. 
C’est une opération simple,.toujours faite sous anesthésie locale, 
sans danger, qui a donné de bons résultats, dans un cas de. 
dilatation des bronches, chez un enfant de 12 ans. Dans un 
cas de bronchectasie (semblant relever d’intoxication par les 
gaz) ayant entraîné une pension militaire de 20 °/o et que la 
phrénicectomie semble avoir entièrement guéri. De même, dans 
un cas de. dilatation unilatérale, avec expectoration très impor¬ 
tante, que la phrénicectomie a tarie en 8 jours. Dans un cas 
rebelle et grave de bronchectasie bilatérale, l'intervention a 
transformé un cachectique en individu à peu près normal. 
On peut donc dire que la phrénicectomie est une opération bé¬ 
nigne qu’il faut conseiller et que l’on peut diriger sans danger 
contre les bronchectasies, maladies chroniques contre lesquel¬ 
les aucun traitement médical n’est efficace. 

Le traitement de l’asthme et de ses équivalents respira¬ 
toires par la rœntgenthérapie. Henry Ronceray (1929). — 
Tous les malades observés par l’auteur ont été traités par une 
ou plusieurs séries de 10 à 12 séances de 10 minutes chacune, 
à raison de 2 par semaine, avec une dose de 100 à 590 R. Il 
fait irradier la rate ou le thorax, soit dans la région du hile 
pulmonaire, soit sur les champs pulmonaires. L’auteur a éga¬ 
lement employé la radiothérapie mixte, généralement alternée, 
en adoptant le rythme de 2 séances thoraciques, l’une à droite, 
l’autre à gauche pour une splénique. Dans tous les cas, il 
n’a eu pour guides que les résultats obtenus en cours de trai¬ 
tement et il a souvent passé d’une méthode à l’autre. Chez 
64 malades traités depuis plus de 2 ans, les résultats favora¬ 
bles ont été de 51,50 p. 100 des cas. Au cours du traitement de 
l’asthme ou du coryza spasmodique par les rayons X, on a vu 
parfois apparaître des équivalents, mais cette éventualité ne 
paraît guère à craindre; le fait est assez rare, il n’a été observé 
que dans 13 p. 100 des cas étudiés. Chaque fois, il s’est agi de 
manifestations peu marquées, ayant nettement un caractère pas¬ 
sager. On ne peut admettre que des hypothèses sur l’action des 
rayons X dans l’asllune. Il semble bien qu’ils agissent surtout 
par des perturbations humorales qui amènent une modification 
favorable, empêchant la production du choc colloïdoclasique. 

Action thérapeutique de l’émétine dans les abcès pulmo¬ 
naires non amibiens. Marthe Bédu-Loriot (1929). — En pré¬ 
sence d’un abcès primitif du poumon, alors même qu’on a 
la conviction que l’amibiase n’est pas en pause, on doit tenter 
le traitement par le chlorhydrate d’émétine. Ce traitement con¬ 
sistera en injections sous-cutanées de 0 gr. 04 à 0 gr. 06 do 
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chlorhydrate d’émétine pendant 10 jours par mois ou même 
5 à 6 jours seulement. Ces cures peuvent être renouvelées sans 
inconvénient pendant plusieurs mois, en se rappelant toujours 
qu’il ne faut pas dépasser 1 gr. par mois. De celte façon, si 
l’on est en présence d’un cas où le médicament se montre 
actif, de faibles doses suffisent à entraîner rapidement l’amé¬ 
lioration. Celle-ci se manifeste par une baisse de la tempéra¬ 
ture, une diminution progressive de la quantité des crachats 
et surtout par la rétrocession de l’image radiologique d’abcès 
pulmonaire, le poumon reprenant en peu de jours un aspect 
normal. 
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MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Contre la diphtérie. Rocaz (Rev. médic. de l'Est, t. LVII, 
n° 1(5, nov. 1929, p. 511). — Il y a des diphtéries graves qui 
résistent au sérum et les cas en ont été particulièrement fré¬ 
quents depuis deux ans. Aussi est-il nécessaire d’employer 
tous les moyens pour mettre les enfants ù l’abri de leurs mé¬ 
faits. Le meilleur de ces moyens est de vacciner contre la diphté¬ 
rie. Cette vaccination consiste à injecter aux enfants l’« Ana¬ 
toxine de Iiamon » dérivée des cultures du bacille diphtérique. 
L’anatoxine possède la propriété de produire, au sein de l’orga¬ 
nisme dans lequel elle est introduite, une substance qui confère 
l’immunité contre la diphtérie. La technique est très simple : 
on injecte à l’enfant un demi c.c. d’anatoxine et, 13 à 29 jours 
plus tard, 1 c.c.; une troisième injection, à la même dose, est 
pratiquée à un même intervalle. Huit jours après la dernière 
injection, l’enfant est définitivement à l’abri de la diphtérie. 
Cette vaccination n’est pas dangereuse; aucun accident sérieux 
n’a été noté. A partir de 18 mois, tous les enfants doivent être 
vaccinés. L’expérience prouve qu’il est inutile de vacciner les 
enfants avant cet âge. On vaccinera surtout les enfants pouvant 
être exposés à contracter la diphtérie, et, en particulier, les 
enfants fréquentant l’école. On ne la pratiquera que chez les 
enfants en bonne santé. 

Les abcès du poumon. U. Monnier (Gaz. médic. de Nantes,- 
il» 2, 15 janv. 15)30, p. 25). — Après une étude documentée de 
la question, l’auteur expose la méthode de traitement. Sa pré¬ 
férence va aux auto-vaccins, fabriqués avec l’expectoration, en 
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général mono ou, plus rarement, polymicrobienne du malade. 
On fait alors une première injection d’un demi-c-c. d’auto-vac¬ 
cin, suivie, 3 jours après, d’une nouvelle piqûre de 1 c.c. On 
arrive ainsi, de 3 en 3 jours, à inoculer 10 ampoules. Après 
une interruption d’une dizaine de jours, on recommence, s’il 
est nécessaire, une deuxième et troisième, et même une qua¬ 
trième série d’ampoules. On a ainsi obtenu de rapides et réels 
succès; ce procédé mérite d’être aussi employé non plus seule¬ 
ment dans les abcès aigus circonscrits, mais encore dans les 
abcès aigus, à reprise. En présence d’un échec complet par 
les injections auto-vaccinales, mais surtout dans les abcès chro¬ 
niques, plusieurs moyens thérapeutiques peuvent être envisa¬ 
gés : le pneumothorax, la phrénicectomie, la pneumotomie et la 
thoracoplastie. Si l’on emploie le premier procédé, il ne faudra 
pas attendre plus de 2 mois pour réaliser l’insufflation pleurale 
et s’assurer, au préalable, de l’absence d’une symphyse de la 
plèvre, pierre d’achoppement du pneumo, qui, pour cctLe rai¬ 
son, réussit bien rarement, si même il n’aggrave pas la situation. 
Il ne faut pas oublier que, même en cas de réussite apparente 
du Forlanini, il subsistera un réel danger constitué par la rup¬ 
ture du poumon au voisinage de l’abcès, rupture provoquant 
une pleurésie purulente mortelle; il s’ensuit qu’il est imprudent 
d’avoir recours aux fortes pressions; si, malgré ces précautions, 
le décollement semble difficile ou impossible, il est préférable 
d’abandonner aussitôt les insufflations. La phrénicectomie a 
surtout son indication dans les abcès des bases, bien que cer¬ 
tains médecins la préconisent dans les suppurations scissurales 
et même apicales. C’est une méthode lente, moins indiquée dans 
les abcès aigus cjue dans les chroniques, et qui n’a pas donné 
des résultats encourageants. En cas d’échec de ces deux moyens, 
il faut avoir recours à la pneumotomie ou à la thoracoplastie. 
Après une pneumotomie, un malade a obtenu une incontestable 
guérison. L’auteur ne cite pas d’exemple où la thoracoplastie 
soit intervenue. 

Amibiases latentes méconnues. J. Genévrier ( Journ. de 
Médec. et de Chir., t. CI, 25 janv. 1930, p. 49). — Le traitement, 
aujourd’hui nettement précisé, a pour base l’ipéca ou son alca¬ 
loïde l’émétine et les arséno-benzols; ceux-ci s’administrent aux 
doses progressives habituelles, espacées de 3 à 4 jours. La cure 
préconisée par Ravaut consiste ù injecter dans les 3 premiers 
jours qui séparent les 3 premières et les 3 dernières injections 
de novarsénobenzol, l’émétine aux doses de 4,6 et 8 cgr. Cette 
double médication doit être renouvelée suivant l’intensité des 
crises 3 à 6 fois par an. Dans les formes résistantes, Ravaut 
recommande l’emploi de l’iodure double d’émétine et de bis- 
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rnuth (Protéryl Poulenc) qu’on emploie concurremment avec le 
tréparsol. On fait des cures répétées d’une durée de 12 jours 
au cours desquelles on augmente les doses de tréparsol de 
10 à 25 cgr. et celles de protéryl de 5 à ( 20 cgr. Le même auteur 
a préconisé une pâte ainsi composée : 

Ipcca pulvérisé. 

Charbon animal pulvérisé. 

Sous-nitrate de bismuth. 

Glycérine. 

Eau. 

3 cuillerées à soupe par jour. 

On alterne l’usage de cette pâte avec celui de tréparsol, donné, 

4 jours consécutifs par semaine, à raison de : 1 comprimé les 
4 premiers jours de la première semaine; 2 comprimés les 
4 premiers jours de la deuxième semaine et 3 les 1 premiers 
jours de la troisième semaine. Dans les cas où les ulcérations 
intestinales sont profondes et anciennes, on pourra pratiquer 
l’opération de Murray, appendicostomie ou cæcostomie. 

Indications thérapeutiques dans les syndromes abdomi¬ 
naux aigus. Jeanneney (Gaz. des Hôpit., n° 36, 1930, p. 073 et 
n° 38, 1929, p. 705). — Dans les syndromes abdominaux aigus, 
on ne devra pas perdre de temps au traitement médical, en par¬ 
ticulier à la morphine; dans l'immense majorité des cas, la 
laparalomie exploratrice est moins grave que l’expectative. L’o¬ 
pération sera précoce, rapide, simple et complète. On se con¬ 
tentera de l’opération mininia, juste suffisante pour sauver 
la vie du malade, la moins choquante possible. Cependant, elle 
ne doit pas être incomplète et la laparalomie médiane reste, 
dans l’ensemble, la meilleure voie d’accès dans ces syndromes 
abdominaux aigus. L’opération sera donc le plus souvent radi¬ 
cale, exceptionnellement palliative. Chaque fois (pion trou¬ 
vera un épanchement suspect, il faut drainer, soit au niveau du 
point malade par des mèches ou des drains, soit dans le Dou¬ 
glas, soit à l’hypogastre. Les drainages de Mikulicz rendent, 
dans ce cas, de grands services. La fermeture de l’abdomen 
sera faite avec le plus grand soin, quoique aussi rapide que 
possible. Après l’opération, le malade sera le plus souvent 
placé en position de Fowler et laissé à la diète absolue. Ce¬ 
pendant, la nécessité de l’hydraler étant impérieeuse, on aura 
recours aux injections sous-cutanées ou intraveineuses de sé¬ 
rum ou au goutte à goutte de Murphy. Les Ioniques cardiaques 
seront souvent nécessaires et, dans ce but, l’huile camphrée et 
l’adrénaline sont à conseiller. Dès que le pouls aura tendance 
à augmenter, dès qu’il y aura des régurgitations ou des vomis- 
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semcnls fréquents, évacuer et laver l'estomac. Enfin, surveiller 
le fonctionnement intestinal (belladone, injections d’un demi-mgr. 
de sulfate d'atropine, lavements huilés ou glycérinés). 

Les indications opératoires et les résultats varieront pour 
chaque syndrome. Dans la pancréatite aiguë hémorragique , le 
chirurgien fera la laparatomie médiane qui lui permettra de 
vérifier son diagnostic. Le ventre ouvert, il faut aller au pan¬ 
créas (le plus souvent par décollement gastro-colique) et drai¬ 
ner la glande en enlevant doucement à la compresse les tissus 
détruits, que l'on abordera en dilacérant au besoin du bout du 
doigt le tissu glandulaire. On terminera l’opération par un 
tamponnement drainage au Mickulicz et, dans les heures qui 
suivent, on cherchera, d une part, à diminuer les sécrétions 
pancréatiques, en donnant de l’atropine et en alcalinisant le 
contenu gastrique au bicarbonate de soude; d’autre part, on 
luttera contre le choc en donnant des toni-cardiaques et du 
sérum. Les résultats donnent une moyenne de 50 p. 100 de gué¬ 
rison chez les malades qui, abandonnés à leur sort, donnent une 
mortalité de 00 p. 100. Dans le syndrome péritonéal, comme 
dans les péritonites d’origine traumatique, même urgence de 
l’intervention: la précocité en assure le bon résultat de la 
première à la sixième heure, 60 p. 100 de guérisons; de la 
sixième, à la douzième heure, 30 p. 100; de la douzième à la 
vingt-quatrième heure 11 p. 100. Les péritonites post-opératoires 
sont très graves. Ici, il faut sous-rachi-anesthésier, rouvrir la 
cavité abdominale, drainer au Mickulicz la région opératoire 
suspecte et, si l’occlusion paralytique persiste, faire une enté¬ 
rostomie sur la partie terminale du grêle. Dans les péritonites 
primitives , à leur début, avant 18 heures, traiter la lésion locale 
par l’ablation, en particulier pour l’appendicite, de même pour 
les cholécystites si l’on est sûr du diagnostic. Après 18 heures, 
la situation est plus grave; on n’interviendra que si la douleur 
ne diminue pas ou si la contracture tend t\ se généraliser. Par 
contre, on interviendra toujours dans les perforations et les 
abcès; dans ce dernier cas, on se contentera d’un drainage sim¬ 
ple en s'abstenant de manœuvres de recherche qui risqueraient 
de diffuser l’infection. Les péritonites généralisées seront trai¬ 
tées en enlevant la cause le plus souvent ou en la traitant. Trai¬ 
ter la cause : aller au foyer d'origine aspirer le pus, drainer, 
enlever l'appendice gangrené, la vésicule perforée. L’occlusion 
paralytique sera traitée en recourant au besoin à l’entérostomie. 
S’abstenir, avant de suturer des manœuvres dites ■.< toilettes 
du péritoine (pii irritent la séreuse, par des attouchements 
brutaux ou diffusent l’infection, par des lavages. Dans le syn¬ 
drome d'occlusion, l’intervention aura 2 buts : rétablir le cours 
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des matières, soit en levant l’obstacle, soit en le tournant par un 
anus artificiel ou par un court-circuit. Les techniques à suivre 
seront différentes suivant les cas. Les résultats de ces opéra¬ 
tions varient d’après la cause, ils sont souvent assez médiocres 
et, seule, la précocité de l’intervention peut arriver à les amé¬ 
liorer. 

De quelques vaccinations antityphoïdiques et antidiphté¬ 
riques pratiquées chez les enfants tuberculeux, Léon Nové 
Josserand ( Journ. de Mêd. de Lyon, n<> 240, 5- janv. 1930, 
p. 19). — La vaccination antityphique et antidiphtérique peut être 
pratiquée, dans certaines circonstances, chez les enfants prélu- 
berculeux ou même tuberculeux, à condition que leurs lésions 
ne soient pas évolutives ou subévolulives. Ces vaccinations ne 
paraissent pas déterminer de poussées évolutives, pourvu qu’el¬ 
les soient faites avec quelques précautions. Elles peuvent être 
utiles, dans certains cas, au sein des familles et des collectivités 
menacées par une épidémie, afin de mettre les enfants entachés 
de tuberculose à l’abri de la typhoïde ou de la diphtérie, mala¬ 
dies qui exercent une influence des plus néfastes sur l’évolution 
d’une tuberculose. Les conclusions, présentées par l’auteur, 
conduisent aux notions suivantes : I. En ce qui concerne la 
vaccination antityphique ou lipo-vaccin, on observe l’innocuité 
de la méthode. Le dosage du vaccin réalisé, il s’est produit : 
4 légères réactions thermiques sans récidive et 3 déperditions 
de poids dans les jours qui ont suivi, compensées ensuite. 
Sur 48 enfants et 10 bacillifères, aucun retentissement sur les 
lésions plus ou moins accentuées ne s’est manifesté. II. En ce 
qui concerne la vaccination antidiphtérique à l’anatoxine, on 
observe une semblable innocuité, mais avec cette réserve qu’il 
faut s’attendre à des réactions locales, pondérales et thermiques 
plus durables, surtout, chez les bacillaires ouverts, mais sans 
retentissement ultérieur sur les lésions. Sur 49 enfants, on 
observe (5 réactions thermiques nettes à 39° ou environ, sans 
lendemain, 2 réactions thermiques prolongées ultérieurement 
par une période d’irrégularités thermiques stabilisées plus ou 
moins vite. On a enregistré 12 pertes de poids compensées 
ultérieurement, une treizième maintenue depuis en plateau. En¬ 
fin, 2 incidents assez accusés mais sans gravité. L’un à la troi- 
zième injection : grosse réaction à 39", douleurs lombaires et 
diminution du débit urinaire, mais retour rapide à l’état anté¬ 
rieur. L’autre à la première injection : température à 39", mau¬ 
vais état général, signes évolutifs, le - tout entraîne l’arrêt de la 
médication; l'état de la malade se stabilise ultérieuremeenl. Bien 
que ce dernier cas concerne une fillette, dans l’ensemble, les 
réactions de tous ordres ont été plus nombreuses chez les 
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garçons. D’une façon générale, il y a un rapport étroit entre 
les réactions et l’intensité ou le degré des lésions, le dernier 
incident, entre autres, est apparu chez une malade traitée par 
le pneumothorax artificiel pour lésions fibro-caséeuses apicales 
à droite avec spélonque. Quoi qu’il en soit, ce sont là des excep¬ 
tions, et, dans l’ensemble, est justifiée la notion de la légitimité 
de ces vaccinations chez le tuberculeux stabilisé et, par là-même, 
de leur utilité. Les exceptions incitent à la prudence et à l’ar¬ 
rêt, si 011 l’a commencé, ou à l’abstention de la vaccination, 
chez un tuberculeux à lésions importantes, encore sensible au 
point de vue humoral. 

Le rhumatisme dysentérique. Maurice Derot (Gaz. médic. 
de France. n° 2, 15 janv. 1930, p. 50). — Le traitement du 
rhumatisme dysentérique est étiologique et symptomatique. Au 
point de vue étiologique, la sérothérapie antidysentérique a 
une efficacité certaine par voie intramusculaire. Peut-être pour¬ 
rait-on la rendre encore plus active en introduisant le sérum 
directement dans l’articulation toutes les fois que cela est pos¬ 
sible. Au point de vue symptomatique on aura recours aux anal¬ 
gésiques (aspirine, phénacétine), dans les cas rares où le rhu¬ 
matisme est douloureux; dans les autres cas, le repos au lit sera 
recommandé. La désinfection intestinale est un adjuvant utile. 
Enfin, on luttera contre l’atrophie musculaire et les ankylosés 
par le massage et la mobilisation active et passive. Dans l’en¬ 
semble, il s’agit d’une complication qui guérit lentement, mais 
qui guérit toujours. 

L’émétine comme traitement des suppurations pulmonai¬ 
res non amibiennes. Gr. Hubert et D. Branisteanu {La Presse 
médic., n° 9, 29 janv. 1930, p. 132). — Le chlorhydrate d’émétine 
a guéri un cas d’abcès du poumon non amibien avec bronchite 
fétide. Dans un autre cas, le chlorhydrate d’émétine a amélioré 
la bronchite fétide, mais n’a pas guéri l’ahcès du poumon. Le 
chlorhydrate d’émétine a amélioré tous les cas de bronchites 
fétides en faisant disparaître immédiatement la fétidité; en dimi¬ 
nuant notablement les sécrétions bronchiques; en améliorant 
l’étal général des malades. Le chlorhydrate d'émétine est un 
médicament à essayer dans tous les cas d’abcès du poumon et 
de bronchite fétide. 

Les cancers de la face et de la bouche; comment ils com¬ 
mencent. Comment s’en préserver. J. Darier {Le Monde mê¬ 
dic., n" 7(î5, Lt fév. 1930, ]). 05). — Etant donné que, dans 
l'immense majorité des cas, ces cancers se développent sur des 
affections précancéreuses , qui, à la face, sont la leucoplasie, les 
kératoses séniles, et les nœvi-cellulaires, ce sont ces affections 
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préalables que l'on doit ou faire disparaître ou surveiller de près 
pour saisir, dès le début, tout indice d'évolution maligne. Indi¬ 
cations thérapeutiques : La leucoplasie buccale, quand elle est 
d’origine syphilitique, exige un traitement spécifique sérieuse¬ 
ment conduit, qui donnera ce qu'il peut donner. Au delà, si 
elle est simple, elle demande des soins palliatifs; on prescrira 
du chlorure de magnésium et on exercera une surveillance 
attentive; si elle est hyperkératosique, il faut l’opérer. Toute 
transformation verruqueuse, toute crevasse persistante indu¬ 
rée, réclament d’urgence une opération chirurgicale, sans délai. 
L’épithéliome confirmé est également justiciable de l’exérèse; 
mais la curiethérapie, bien maniée, offre une ressource pré¬ 
cieuse pour amener la guérison avec un minimum de mutilation. 
La kératose sénile, qu’il faut bien distinguer des affections plus 
ou moins analogues, devrait toujours être traitée par le galva- 
nocautère ou le cryocautère qui donnent des succès certains. 
S’il y a certitude ou soupçon sérieux d’épilhéliomisalion, on 
doit, au besoin, après biopsie, recourir à une application de 
radium ou, tout au moins, à la radiothérapie. Tout nœvus 
cellulaire, lentigo ou grain de beauté, cjui présente des indices 
d’évolution maligne, doit être aussitôt, et sans que soit permise 
la moindre biopsie, traité et détruit par le seul moyen qui, en 
pareil cas, est permis, à l’exclusion de tout autre, à savoir par 
Véleclrolijse ou tout au plus l’éleclrocoagulalion. En adoptant 
cette ligne de conduite, on a les plus grandes chances de sauver 
ses patients d’une maladie aussi effroyable physiquement (jue 
moralement, et de leur épargner une mort des plus horribles. 

Diagnostic et traitement du cancer du rein. R. Gouverneur 

{Journ. de Méd. et de Chir. pratiq., t. G, 25 ocl. 102S), p. 733). 
— La néphrectomie doit être faite toutes les fois que la tumeur 
peut être enlevée raisonnablement et que le rein opposé est suffi¬ 
sant; mais il faut savoir que c’est une opération grave, se pro¬ 
duisant sur un malade affaibli, fragile, sur un cancéreux, et 
qu’elle s’accompagne d’un shock opératoire très marqué. Devant 
la gravité de celte néphrectomie, certains cliniciens se sont 
élevés contre l’intervention. Il ne paraît pas que celle altitude 
doive être adoptée. Dans l’appréciation des indications opératoi¬ 
res, il faut tenir compte du volume de la tumeur. Le plus sou¬ 
vent, c’est dans le cas de tumeur très grosse qu’il y a des adhé¬ 
rences. L’opération est grave, la récidive rapide et le volume de 
celle tumeur peut être apprécié par la clinique et la radiogra¬ 
phie. La fixité de la tumeur a une importance plus grande que 
son volume et, si elle n’est pas très grosse, la prudence prescrit 
de se méfier; on recherchera aussi en dedans de la tumeur, assez 
haut sous les côtes, s’il n’y a pas de cordon, de pédicule dû à 
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la présence de ganglions qui infiltrent déjà la région pré¬ 
vertébrale. Toutes ces explorations, faciles lorsque le malade est 
assez maigre, deviennent illusoires s’il s’agit d’un malade très 
gras. La constatation de douleurs gravatives continues, en dehors 
de toute hématurie, est évideemment un signe fâcheux pouvant 
faire craindre une propagation cancéreuse. Si le rein opposé est 
déficient, il faut s’abstenir, même si la tumeur paraît opérable. 
Quelles sont les conditions de la néphrectomie dans le cancer 
du rein 1 ? L’opération radicale, enlevant la tumeur, la cap¬ 
sule, les ganglions et les tissus contaminés est évidemment 
l’idéal, mais la capsule surrénale, le plus souvent n’est pas 
envahie par le néoplasme et son ablation aggrave beaucoup 
l’opération. Elle est donc à rejeter. L’exérèse des ganglions 
est désirable, et il vaudrait mieux enlever, en un bloc, toute la 
tumeur; mais l’ablation préalable de la tumeur rénale facilite 
beaucoup ou permet seule l’ablation ganglionnaire et il n’y a 
pas de règle fixe, car il ne faut pas risquer d’opération grave 
si on n’est pas certain que, plus haut ou plus bas, il n’y a 
pas de masse ganglionnaire et la difficulté, dans ce cas, c’est 
que souvent, à la fin, on constate une infiltration néoplasique 
profonde, que rien ne permettait de soupçonner au début de 
l’opération. Les voies d’abord ont été .très discutées. La voie 
transpéritonéale conserve quelques rares indications. Le plus 
souvent, c’est la voie lombaire qui est adoptée, par incision rec¬ 
tiligne qu’on incurvera en la prolongeant en avant; au besoin, 
la douzième côte sera réséquée et elle donne, dans la majorité 
des cas, un jour énorme, avec un minimum de shock et est 
plus rapide que la voie para-péritonéale. La néphrectomie para- 
péritonéale vise à enlever les lymphatiques du rein et les gan¬ 
glions avec la tumeur en un seul bloc. Mais cette opération est 
beaucoup plus théorique que pratique, car le temps opératoire. 
essentiel et difficile est celui du hile rénal et toute une série 
d’accidents peuvent se produire, soit déchirure de la veine 
cave inférieure, souvent friable. Il est des cas où la veine rénale 
est infiltrée et où le thrombus cancéreux intéresse tout ou partie 
de la veine rénale, s’étendant parfois jusqu’à la veine cave, d’où, 
embolie post-opératoire, déchirure des parois de la veine au 
cours de la néphrectomie et Maya a conseillé, dans ce cas, 
l’ouverture de la veine et l’ablation des bourgeons néoplasiques 
et des caillots, puis la suture des parois veineuses. La tumeur 
est également parcourue de grosses veines friables qui sai¬ 
gnent. La blessure de la veine cave est de gravité tout à fait dif¬ 
férente, si elle a lieu au-dessus ou au-dessous du hile. Au- 
dessous du hile, elle ne s’accompagne pas, en général, d’accidents 
graves. Il en est différemment si elle a lieu au-dessus, et il 
faut pratiquer soit une suture de la veine cave, soit laisser ài 
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demeure des pinces qui oblitèrent la brèche veineuse, mais tout 
faire pour ne pas lier la veine cave au-dessus du pédicule rénal. 
Les résultats montrent qu’il s’agit d’une opération grave. La 
mortalité opératoire immédiate oscillera autour de 15 p. 100. 
Les accidents mortels surviennent soit par collapsus et shock 
opératoire dans le cas de tumeur adhérente et d’exérèse diffi¬ 
cile. Dans les jours qui suivent, par néphrite cancéreuse, du 
rein opposé, par asystolie ou embolie. Les résultats éloignés 
restent, malgré les progrès techniques assez peu satisfaisants. 
Une récidive s’observe dans 00 p. 100 des cas et les résultats 
du traitement chirurgical ne pourront s’améliorer que si on 
arrive à opérer des tumeurs plus au début de leur évolution. 
A ce point de vue, la pyélographie, dans les cas d’hématurie 
qui n’a pas fait sa preuve, peut permettre de porter de bonne 
heure un diagnostic, alors qu’aucun autre signe clinique n’était 
capable de rattacher ce symptôme au cancer. Il faut viser à 
enlever des tumeurs avant leur extériorisation quand elles évo¬ 
luent dans le parenchyme rénal et qu’elles n’ont pas encore 
effondré la capsule fibreuse et envahi l’atmosphère cellulo-adi- 
peusc du rein. Quand la tumeur est trop avancée, elle passe 
au-dessus de toute ressource thérapeutique. 

MALADIES DE LA NUTRITION 

Traitement des hémorragies gastriques. F. Chêne et J. De- 
laru (Gaz. médic. de France, n° 2, janv. 1030, p. 55). — Le 
traitement médical comporte deux buts à atteindre : 1° Arrêter 
l’hémorragie; 2° la réparer. Pour arrêter l’hémorragie, on 
prescrira un repos absolu, repos au lit, la tête basse, dans 
l’immobilité complète. On interdira au malade de parler, on le 
soumettra à une diète rigoureuse. Parfois, il faudra calmer le 
malade, mais il est à noter que souvent son angoisse est moins 
marquée qu’au cours d’une hémoptysie. Une vessie de glace 
sera laissée à demeure sur l’abdomen et on donnera à sucer 
au malade de petits morceaux de glace. L’action du froid paraît 
avoir un double avantage, à la fois hémostatique et antinau¬ 
séeuse. Dans les cas particulièrement intenses, il importe d’en¬ 
rayer rapidement l’hémorragie. La méthode qui paraît indi¬ 
quée est l'injection intraveineuse de lobe postérieur d'hypo¬ 
physe. Celle rétropituilaire sera diluée à la dose d’une ampoule 
de 1 c.c. dans 10 c.c. de sérum physiologique. On poussera l’in¬ 
jection lentement, en 5 minutes au moins, avec brassage; on 
évitera ainsi des accidents syncopaux souvent sérieux. Si l’ac¬ 
cident est moins brutal, que l’hématémèsc ait peu do ten¬ 
dance à se reproduire, on utilisera les hémostatiques à action 
moins immédiate : Yergotine, le citrate de soude, en solution 
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concentrée, par voie intraveineuse. La morphine est déconseillée 
par l’auteur; ses inconvénients ne compensent pas les avantages 
que l’on peut en tirer. Le chlorure de calcium sera donné à la 
dose de 3 à 4 gr. par jour, en solution aqueuse préalablement 
glacée; ce médicament, souvent mal toléré, ne sera utilisé 
qu’avec prudence. Les sérums, anti-hémorragiques seront em¬ 
ployés avec avantage; ils constitueront le traitement de choix 
chez les sujets où l’on est en droit de suspecter une cause 
adjuvante des hémorragies (hémophilie congénitale ou état hé- 
mophiliquc acquis). Le sérum de cheval simple, ou les sérums 
antiloxiques, voire même celui des animaux en état d’anaphy¬ 
laxie, seront d’un puissant secours. On fera une injection de 
10 c.c. le premier jour, à répéter, si besoin, les jours suivants; 
mais si les doses n’ont pas un intérêt capital, il est important 
de n’utiliser que la voie hypodermique. Les pansements gastri¬ 
ques sont toujours des adjuvants utiles; on emploiera le pan¬ 
sement à la gélose-gélatine, conseillé par F. Ramond sous la 
ïorme suivante : 


Gélatine pulvérisée. o gr. ao 

Gélose. o gr. 5o 


Pour 1 paquet, à prendre dans une infusion chaude. Mathieu 
conseillait une formule mixte qui donne de bons résultats chez 
les malades non douloureux : 


Gélatine. 5 gr. 

Chlorure (le Ca. 5 gr. 

Essenee de citron. X gouttes 

Sirop de sucre. 100 gr. 


Pour réparer l’hémorragie, toutes les médications utiles en 
pareil cas seront employées : huile camphrée, caféine, etc. 
Le sérum artificiel par voie sous-cutanée, et, en cas d’accidents 
graves, par voie intraveineuse. La voie rectale n’est guère indi-- 
quée; son action est lente et demanderait une trop grandie 
quantité de liquide. Quant à la transfusion sanguine, elle cons¬ 
titue, avec l’hypophyse, la meilleure médication à appliquer 
dans les cas graves; et dans les cas très graves, l’unique chance 
de survie. On transfusera alors des doses importantes en une 
seule fois; lorsqu’il s’agit d’hémorragies moyennes, on utilisera 
l’action hémostatique — et accessoirement réparatrice — des 
petites transfusions répétées. 

Les indications de la thyroïdectomie subtotale dans le 
traitement des goitres exophtalmiques. Mathieu-Pierre Weil 
et H. Welti (Gaz. médic. de France , n° 1, 1« janv. 1930, p/1). 
•— Les auteurs concluent que les formes frustes mises à part, 
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l’intervention chirurgicale est le traitement de choix du goitre 
exophtalmique. La thyroïdectomie subtotale donne des gué¬ 
risons particulièrement établies. Elle est sans danger. Elle 
devrait être proposée plus souvent et de façon plus précoce. 

Conception récente de l’adénome toxique thyroïdien et de 
ses relations avec le goitre exophtalmique; conséquences 
pratiques. Mathieu-Pierre Weil et Marc Iselin (La Presse 
mêdic ., n« 11, 5 fév. 1930, p. 173). - Au cours de la rémission 
provoquée par la médication iodée, il se forme souvent des 
zones résistantes, conservant le type initial d’hypertrophie et 
d’hyperplasie que Rienhoff appelle zones d’hypo-involution » : 
il faut donc savoir arrêter le traitement par l’iode, car il ne 
peut plus rien contre ces zones de résistance. Les directives du 
traitement institué par Scringer de Montréal sont établies ainsi : 
donner, 2 fois par jour 1/1 ou 1/2 c.c. de la solution de Lugol 
du Codex anglais, suivant la hauteur du métabolisme basal; 
surveiller le pouls et le métabolisme basal, ce dernier devant 
diminuer en 10 ou 15 jours. Trois éventualités se présentent 
alors. Le métabolisme revient il la normale : on peut opérer ou 
non, suivant la gravité du cas, l'étal social, l’étal antérieur du 
malade. Il est descendu d’abord, puis s'est arrêté; on double la 
dose d’iode pendant 3 jours. Si le métabolisme basal ne diminue 
plus malgré cela, il ne faut pas insister et opérer immédiatement. 
Il n'est pas descendu; ce sont les échecs : il ne faut surtout pas 
arrêter l’iode parce cpie la cessation de celle thérapeutique serait 
suivie d'une po'ussée immédiate et dangereuse d'hyperthyroï¬ 
disme (Peycelon). La chirurgie ne vient qu’en deuxième lieu, 
après le traitement médical, car on observe souvent des gué¬ 
risons spontanées dans des formes bénignes du Basedow, parce 
(pie, dans les cas légers, l’iode a d’excellents effets permanents, 
vérifiés par le métabolisme basal, et, enfin, parce qu'il existe 
parfois des rémissions tellement longues qu’elles équivalent 
û une quasi guérison. Mais il faut employer le traitement chi¬ 
rurgical, sans hésitation, dès «pie les moyens médicaux ont 
échoué, parce qu’il devient inutile d’attendre une guérison 
spontanée. En effet, Dunhill rapporte 272 cas opérés tardive¬ 
ment : 107 avaient été malades plus de 1 ans; 77, plus de 
0 ans; 53, plus de 10 ans. Tous avaient été mis, pendant des 
mois, à l’isolement au lit, avaient absorbé des médicaments coû¬ 
teux. On voit donc, au point de vue social, combien il aurait été 
préférable d’opérer ces malades beaucoup plus précocement. 
C’est pourquoi Dunhill conseille d’être particulièrement inter¬ 
ventionniste pour les malades dont la situation est incompatible 
avec une longue incapacité de travail, d’autant plus que le trai¬ 
tement chirurgical donne des résultats remarquables. Dans 
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quelques cas, l’indication est impérative; c’est lorsqu’il y a 
des troubles cardiaques avec fibrillation auriculaire. Il faut 
alors opérer presque d’urgence, dès que la rémission iodique 
est obtenue, sans donner de digilale. 

MALADIES DD SYSTÈME NERVEUX 

La cure d’insuline dans les états neuro-psychopathiques. 
René Targowla (Gaz. mcdic. de. France , n° 2, 15 janv. 1929, 
p. 47). — L’action orexique et eupeptique de l’insuline est bien 
mise en évidence, dans les états psychopathiques et psycho¬ 
névropathiques, par le fait que des malades sitiophobiques se 
reprennent à manger normalement, que leurs fonctions diges¬ 
tives se régularisent, alors qu’un symptôme constant de ces 
états est la diminution de la motilité et des sécrétions gastriques. 
Elle agit également sur l’équilibre circulatoire. Son action sur 
la nutrition est démontrée par l’augmentation de poids et la 
stimulation des fonctions organiques. Cette action eutrophique 
n’est pas liée uniquement à la fixation d’eau, car l’épreuve 
de la boule d’œdème (qui donne d’intéressantes indications sur 
le degré d’hydratation des tissus), faite au début et à la fin de 
la cure, .n’est pas modifiée; toutefois on a noté, à plusieurs 
reprises, du huitième au cjuinzième jour de la cure, une augmen¬ 
tation de la diurèse en coïncidence avec une stabilisation ou 
même une légère chute temporaire du poids, qui s’était accru 
dans la première période du traitement et reprend ensuite. La 
cure d’insuline peut encore avoir un autre rôle; c’est un des 
plus puissants excitateurs du vague. D’autre part, il existe 
souvent un déséquilibre de la réflectivité vago-sympathique dans 
les affections nerveuses et psychiques. Dans certains cas, l’in¬ 
suline agit comme régulateur des troubles neuro-végétatifs, 
spécialement neuro-endocriniens, et modifie heureusement la 
symptomatologie même de la névrose ou de la psychopathie. 
En particulier, chez certains hypocondriaques, petits anxieux, 
neurasthéniques, elle suffit, par son action complexe sur les 
fonctions de nutrition et neuro-végétatives, à faire disparaître 
tous les troubles. Toutefois, dans la__ majorité des cas, l’action 
de l’insuline est partielle et purement symptomatique : elle ne 
s’exerce pas sur la maladie causale. 

Traitement des migraines. Gaston Lyon (Le Bullet. mcdic., 
n<> 16, 31 oct. 1929, p. 1.145). — La migraine peut-elle être consi¬ 
dérée comme d’origine endocrinienne? Il faut avoir recours à 
l’opothérapie soit ovarienne, soit thyroïdienne, soit aux deux 
associées. L'opothérapie thyroïdienne sera employée seule dans 
les cas où les accès migraineux coïncident avec les symptômes 
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cl’hypothyroïde; on administrera de petites doses, exemptes de 
tout inconvénient, mais suffisamment efficaces. On commencera 
par 5 milligr., à chaque repas, pour arriver à 1 cgr.; il est rare 
que l’on soit amené à les dépasser. Quant à la durée de l’em¬ 
ploi de la médication, elle ne comporte aucune règle précise. 
On peut prescrire, par exemple, l’extrait thyroïdien pendant 
3 semaines, puis en reprendre l'emploi après 8 jours de repos; 
ensuite, formuler des traitements de 8 jours, séparés par des 
intervalles d’égale durée, mais ces indications ne sont qu'ap¬ 
proximatives; le clinicien composera le traitement d’après l’étal 
de ses malades. Si la migraine est d'origine ovarienne, il est 
théoriquement indiqué de prescrire l'extrait ovarien aux doses 
usuelles (soit. 0 gr. 10 par jour); toutefois, il est prouvé par l’ex¬ 
périence qu'employé seul, cet extrait est, le plus souvent, ino¬ 
pérant et c’est à l’opothérapie associée par l’ovaire et le corps 
thyroïde qu'il faut avoir recours, méthode justifiée par les rela¬ 
tions cpii existent entre ces deux glandes. 

La migraine est-elle d’origine anaphylactique? Le régime sera 
imposé, mais un régime coordonné dont seront exclus les ali¬ 
ments pour lesquels le malade peut avoir une intolérance par¬ 
ticulière. En tout état de cause, on supprimera le lait, le cho¬ 
colat, le gibier, les aliments fermentescibles; on réduira la 
ration azotée; au besoin, on imposera le régime végétarien inté¬ 
gral. Toutefois, ce régime ne peut être maintenu indéfiniment 
et l’on peut craindre, avec la reprise de l'alimentation habituelle, 
un retour des accès migraineux. La médication alcaline est jus¬ 
tifiée par l’indication de stimuler les fonctions hépatiques; 
d’où la prescription de prendre de l’eau de Vichy ou de Vais, 
à raison d’un verre le malin à jeun el d'un second avant le 
repas (tiédie de préférence) pendant une dizaine de jours par 
mois ou, simplement, un de ces mélanges alcalins : 


(a) Sel de Seignetle. /|0 gr. 

Bicarbonate de soude. «o gr, 

(li) Bicarbonate de soude. \o gr. 

Sulfate de soude. 10 gr. 


pris ù raison d’une cuillerée à café le malin dans un verre- 
d’eau d’Evian tiède. Une cure thermale annuelle soit à Vichy, 
à Evian, ù Vittel ou à Contrexéville complétera le traitement. 
La peptonot Itéra pie est indiquée théoriquement; on prescrit, 
1 heure avant chaque repas, 1 cachet de 0 gr. 50 de peptone 
de. bonne qualité ou l'un des produits spécialisés : peplalmine, 
phylaclonc; les résultats sont inconstants, sans que l'on puisse 
toujours en saisir la raison. L’auloliémothérapie (injection de 
5 ù 10 c.c. de sang) a été pratiquée dans quelques cas de mi- 
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graine d’origine anaphylactique avec des résultats variables; 
de même les injections de lait. Dans les cas de migraine par 
cholécystectomie, il est nettement indiqué d’avoir recours au 
tubage duodénal avec drainage vésiculaire pratiqué par l’in¬ 
jection, dans le tube d’Einhorn, de 30 c.c. de solution de sul¬ 
fate de magnésie à 33 o/o, suivant la méthode de Meltzer-Lyon; 
on n’emploie pas, en France, la méthode de Stepp; qui consiste 
à injecter une solution tiédie de peptone à 10 °/o. On peut pra¬ 
tiquer, en moyenne, un tubage hebdomadaire et répéter les tu¬ 
bages pendant 6 à 8 semaines, mais ce sont là des données 
approximatives. Les résultats se traduisent par l’obtention d’une 
bile plus fluide et plus abondante, moins riche en pigments 
biliaires, par la suppression, tout au moins momentanée, des 
accès migraineux, par leur espacement et leur alternative ulté¬ 
rieurs. Ce traitement n’est qu’un traitement palliatif; mais le 
traitement chirurgical de la migraine par la cholécystectomie 
ne saurait encore être préconisé. Le drainage par la bouch'c, 
c’est-à-dire par l’emploi du sulfate de magnésie (5 gr.) et du pep¬ 
tone (2 gr.) associés, n’a pas l’efficacité du drainage par le tu¬ 
bage; le sulfate de magnésie ne franchit le pylore que par petites 
quantités à la fois, diluées par le suc gastrique; l’agocholine a 
pourtant donné quelques améliorations. On sait qu’aucun moyen 
ne peut enrayer l’accès de migraine une fois déclenché. On a 
préconisé, l'antipyrine, le pyramidon, Vexalgine, la phénacétine, 
Vacétanilide, l’aspirine, le gardénal, sans oublier le bromure 
de potassium, le plus anciennement utilisé. Ces divers moyens 
présentent le même inconvénient, c’est d’être fréquemment re¬ 
jetés par le vomissement, en raison de l’intolérance de l’estomac. 
Dans ce cas on peut prescrire en lavement avec une poire : 


Antipyrine. i gr. 

Bromure de potassium. 2 gr. 

Si l’estomac est tolérant, on peut formuler ainsi : 

Aspirine. o gr. 5o 

Caféine.. .. o gr. u3 


pour un cachet, ou un comprimé de 0 gr. 10 de gardénal. 
Contre la migraine ophtalmique, à l’exemple de Charcot, on a 
surtout prescrit le bromure de potassium. Charcot donnait : la 
première semaine 2 ou 3 gr.; la deuxième semaine 3 ou 4 gr. ; 
la troisième semaine 4 ou 5 gr.; la quatrième semaine 5 ou 
ü gr. et recommençait ensuite de même, façon. Edgard illirtzi avait 
recommandé la trinitrine, en solution au centième à faibles 
doses : une goutte matin et soir. 

Le traitement de la migraine par les injections locales 







d’adrénaline. M. Vlastos (Soc. médic. chirurg. d’Athènes et 
Journ. de Médec. de Paris, n° 3, 16 janv. 1930, p. 53). — L’adré¬ 
naline s’injecte à la dose de 1/4 do milligr. aui début et on monte 
progressivement jusqu’à un milligr. par séance; 2 à 3 injections 
suffisent ordinairement pour obtenir l’effet désiré. Après 5-10 mi¬ 
nutes, le migraineux manifeste un frémissement du corps, avec 
un tremblement des extrémités, de la tachycardie et de l’op¬ 
pression; surtout tin nervosisme très accentué; certains d’entre 
eux avaient l’impression d’une mort prochaine. La région injec¬ 
tée a mie couleur jaunâtre pâle, qui s’étend souvent sur la moi¬ 
tié de la joue. Ces phénomènes disparaissent peu à peu et, 
au bout d’un quart d’heure, le malade se sent assez bien au point 
de s’alimenter et de vaquer uses occupations. Dans les cas où' 
la crise ne se produit pas, le résultat est toujours négatif. 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE 

propos du diagnostic et du traitement des hémorragies 
utérines. François Condamine et Williams Brunat ( Lyon 
mèdic., t. CXLY, ni° 3, 19 janv. 1930, p. 65). — Toute irrégularité 
des règles, en fréquence, en durée ou en quantité, doit faire pen¬ 
ser à l’origine ovarienne des hémorragies, ce qui conduit à 
appliquer 'le seul traitement vraiment efficace que la gynécolo¬ 
gie doit à Vogt et introduit en France par Cotte. Il s’agit du trai¬ 
tement à l’insuline qui a donné des succès tels, que l’insuli¬ 
nothérapie apparaît comme le véritable traitement d’épreuve 
des hémorragies d’origine ovarienne. Sa simplicité et sa bénignité 
permettent d’avoir recours à lui sans inconvénient, même dans 
les cas douteux. Les résultats sont immédiats, et, dès la se¬ 
conde injection, l’hémorragie s’arrête. Les résultats éloignés 
semblent satisfaisants; presque toujours les règles se régula¬ 
risent sans qu’il soit nécessaire de refaire un deuxième traite¬ 
ment au bout de quelques mois. Cependant, si quelques années 
après, le syndrome hémorragique réapparaissait, il serait facile 
de régulariser à nouveau les règles par une série d’iujections 
d’insuline. La conduite du traitement est simple : 3 injections, 
de 3 unités chacune, faites en 3 ou 6 jours; il est recommandé 
de faire prendre à la malade 40 gr. de sucre 20 minutes avant 
l’injection. Naturellement, s’il est possible de suspecter une 
étiologie précise de l’affection première (syphilis, entre autres) 
un traitement général sera indiqué dans la suite. En présence des 
succès obtenus par l’insulinothérapie, les autres thérapeutiques, 
tant médicales que chirurgicales, semblent devoir être abandon¬ 
nées, tout au moins réservées pour les cas exceptionnels et après 
échec du traitement à l’insuline. Les résultats de ce traitement 
permettent de distinguer, parmi les hémorragies d’origine ova- 
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rienne, même à type de polyménorrhée, deux variétés qui réa¬ 
gissent différemment à l’insuline. 1° Hémorragies des jeunes filles 
et des jeunes femmes jusqu’à 35 ans, 40 ans parfois, l’utlérus, 
presque constamment congestionné, n’est pas encore sérieuse¬ 
ment atteint, et reprend rapidement un volume et une consis¬ 
tance normaux, lorsque l’hémorragie cesse. L’insulinothérapie 
est ici le traitement souverain et l’auteur n’a enregistré aucun 
échec. 2° Hémorragies de type ovarien, preménauposique. Dans 
ces cas, il ne faut pas attendre de l’insuline les résultats que l’on 
constate chez les jeunes femmes; dès que les hémorragies de¬ 
viennent abondantes, il faut avoir recours à la curiethérapie et, 
quelquefois, à l’hyslérectomie. Cependant, comme, chez ces fem¬ 
mes, il est impossible de déterminer avec précision le degré de 
l’atteinte de l’utérus. On pourra débuter, parfois avec succès, 
par l’insuline, tandis que, chez les jeunes filles, et les jeunes 
femmes, le succès de l’insulinothérapie devra être affirmé caté¬ 
goriquement, à condition que le diagnostic soit exact. 

HYDROLOGIE ET CLIMATOLOGIE 

Etude sur l’action thérapeutique de l’eau de Bidart- 
Biarritz (Basses-Pyrénées). E. Dufilho ( Journ. de Mêd. de 
Bordeaux et du S.-O., n° 2, janv. 1930, p. 52). — De l’ensemble 
de ses travaux, l’auteur conclut que l’eau de Bidart-Biarritz, 
source Royale, qui jaillit froide, du haut d’un coteau des Pyré¬ 
nées, est transportable, et ne semble rien perdre de ses pro¬ 
priétés thérapeutiques, du fait de ce transport. Cette eau pro¬ 
voque chez les sujets sains, comme chez les malades, et, sans 
contre-indications, une polyurie, vraie, abondante, avec augmen¬ 
tation du taux des éléments excrétés et élimination des déchets 
organiques. La désintoxication des malades est chimiquement 
et cliniquement nette et constante. L’eau de la Source Royale 
de Bidart est donc une excellente eau de lavage de l’organisme 
(diurèse et désintoxication), applicable, notamment au traite¬ 
ment de l’infection urinaire (pyélonéphrites), de la lithiase 
urinaire, de la diathèse urique et de l’arthritisme sous toutes, 
ses formes. 

L’action, physiologique des climats d’altitude. Loewy ( Sch- 

weiz. Med. Voch., n° 27, 1929). — Trois influences caractérisent 
ce climat. Le rayonnement, en plus de son action sur la peau, 
favorise, par ses rayons ultra-violets, la désintégration des nu- 
cléines et l’utilisation des hydrates de carbone. La raréfaction ides 
l’air, à condition que le froid n’entre pas eu jeu, cause de la 
sécheresse, d’où augmentation de l’évaporation. Enfin, il y a 
augmentation du nombre des globules rouges, activation des 
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échanges gazeux et accroissement du volume d’air inspiré, d’où', 
parfois, insomnie, palpitations, dyspnée d’effort. La dystro¬ 
phie thyroïdienne, si elle existe, est améliorée. Pour les altitudes 
dépassant 5.000 mètres, l’urée sanguine est augmentée et les 
organes subissent fréquemment une métamorphose graisseuse. 
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isomères optiques de l'éphédrine et de ses dérivés, p. 363. — Tatum et See- 
ters : Addition cocaïnique expérimentale, p. 401. — Exi.er et Von Nikkerk : 
Antagonisme de la pilocarpine, de l'atropine cl de l’hyoscyamine sur l'in¬ 
testin isolé du chat. Dosage physiologique d'un extrait de belladone, p. 411. 

— Swindle : Nature du renversement par la strychnine du réflexe ammonia¬ 
cal chez le lapin, p. 419. — Giien et Roth : Différences raciales au point de 
vue de l’action mydriatique de la cocaïne, de l’euphthalmine et de l'éphédrine, 
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p. 129. — Tatum, Seevers et Collins : Addition morphinique et son inter¬ 
prétation physiologique basée sur des faits expérimentaux, p. 417. — Dreyer: 
Effets de quelques alcaloïdes de l'opium sur les mouvements de l'intestin chez 
le chat, p. 477. — Schwartze, Hann et Kiîenan : Ouabaïnc (11. — strophantine 
ou aeokanthérine), étalon physiologique pour la digitale, le strophantus et 
la seille, p. 181. 

The Journal of Pharmacology and experimental Therapeutics, 

XXXVI, n°4, Août 1929. — Doty : Elude comparée îles elïetssur les tissus du 
rat et du lapin de l’éphédrine et de l'adrénaline, 519. — Handino et Silver- 
thoiine : Administration de fortes doses de sels d’ammonium d’acides orga¬ 
niques, 525. — Swanson : I. Action de l’éphédrine, de la pseudoéphédrino et 
de l’adrénaline sur les bronchioles, 511. — Taitseii : Effets comparés de 
l’éphédrine et de l’adrénaline sur la pression sanguine, le pouls et la respi¬ 
ration, et leurs modifications par la cocaïne, 559. — Van Dyke, Bailey et 
Bucy : Le substance ocytocique du liquide céphalorachidien, 595. — Karu, 
Belk et Petty : Toxicité de la synthaline, 011.— Cartland, Speeu et Heyl: 
Effets des doses excessives d’ergostérine irradiée chez les rats et les chiens 
en voie de croissance, 519. — Dreyer et Tsuno : Effets sur les mouvements 
de l'intestin de certains sels administrés par voie intraveineuse, 529. — 
Nyiiu et nu Bois:Etudes expérimentales sur les tonicardiaques. I. Réponse 
variable du cœur de grenouille à l’action des drogues, 535. — Rotiilin : 
Action spécifique des alcaloïdes de l’ergot sur le système nerveux sympa¬ 
thique, 057. 

The Journal oî Pharmacoloy and experimental Therapeutics, XXXVII, 
n“ 1, septembre 1929. — Melville et Broder: Sur le prétendu pouvoir 
antidotique de riiyposulüte de soude dans l’intoxication par le sublimé, 
1. — Graiiam : Narcose du muscle par les gaz anesthésiques, 9. — Gkaiiam : 
Acquisition par le muscle isolé d’une tolérance aux narcotiques, 35. — Stock- 
man : La thyrisne, 43. — Salant et Brodman : Action du mercure sur la mobi¬ 
lisé intestinale, 55. — IIanzlik et Woon : Mécanisme du vomissement par la 
digitale chez le pigeon, 57. — Gruber et Robinson : Action de la morphine et 
de la papavérine sur l’activité intestinale du chien non anesthésié, 101. 

Américain Journal of Physiology, LXXXIX,n» 3, Août 1929.— Myers : Effet 
de l’ovariotomie bilatérale chez les chats sur la sensibilité à l’insuline, p. 510. 
— Banoen : Absorption et excrétion de As, Bi et Ilg par le côlon, p. 640. — 
Gruber : Influence de l’injection intraveineuse d’adrénaline sur la pression 
artérielle et la circulation sanguine dans les muscles du squelette des Chats 
non anesthésiés, p. 650. 

Ibidem, XC, n° 1, Septembre 1929. — Unberiiill et Peteiiman : Etudes sur le 
métabolisme de l’aluminium. I. Méthode de détermination de faibles quantités 
d’Al dans les substances biologiques. 11. Absorption et dépôt de l'Al chez le 
< hien. III. Absorption et excrétion de l’Al chez l'homme normal. IV. Sort do 
l'Al injecté dans les veines. V. Rapports de l’Age et de la quantité d’Al dans 
les tissus du chien. VI. Présence de l’Al dans le foie et le rein de l’homme. 
VIL Teneur en Al de quelques aliments frais. VIII. Effets toxiques produits 
par l’injection sous-cutanée de sels d’Al, p. 1, 15, 40, 52, 62, 67, 72 et 76. — 
NVerner et Blanchard : Effet de l’acidose dans l’intoxication stryehnique, 
p. 83. — Qugi.ey, Johnson et Solomon : Action de l’insuline sur la motricité 
gastro-intestinale. I. Action sur l’estomac de l’homme normal, p. 89. — 
Reid : Variations de volume du rein:étude pléthysmographique au point de 
vue spécial des diurétiques, p. 157. 

Journal of Physiology, LXVllI, n" 2, 23 octobre 1929. — Dale et Dudley : 
Présence de l’histamine et de l’acétylcholine dans la rate du bœuf et du 
cheval, 97. — Clark : Action de l'extrait hyperlenscur du lobe postérieur 
d'hypophyse sur le système vasculaire du lapin, 166. 
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COMMUNIQUE PAR L’ASSOCIATION 
DE LA FEE SSE MEDICALE FRANÇAISE 

Communiqué du Syndicat des Médecins de Vichy. 


Le Syndicat des Médecins de Vichy porte à la connaissance 
de ses confrères que l’état sanitaire y est actuellement excel¬ 
lent. 

Au début de la saison dernière, un certain nombre de 
cas de fièvre typhoïde s’étaient produits, vraisemblablement 
à la suite de travaux d’édilité hâtivement poursuivis, et en 
liaison avec de récentes épidémies dans le voisinage; toute¬ 
fois certains faits ont permis d’étranges suppositions (Bordas, 
Annales d’hygiène, nov. 1929). 

Les mesures immédiatement prises avaient eu, du reste, dès 
le mois d’août, le meilleur effet. Aucun cas de fièvre typhoïde 
n’a été déclaré à Vichy cet hiver. 

Afin de couper court à certains bruits tendancieux, nous 
tenons à attester que jamais l’eau minérale aux Sources n’a 
été tant soit peu microbienne, et elle ne saurait l’être, étant 
donné son origine profonde, son perpétuel renouvellement et 
la perfection de son captage. 

Jamais non plus l’eau embouteillée n’a pu être incrimi¬ 
née, à moins cju’il 11 e se soit agi d’une bouteille falsifiée ou 
accidentellement détériorée. Si des retards d’envoi ont été 
signalés celte année, cela tient â l’accroissement continu de 
la demande et â de grands travaux d’extension de l’embou¬ 
teillage. 

L’eau de la ville, analysée tous les jours, est pour l’heure 
absolument pure; on l’aseptise par excès de précaution. Tous 
les soins ont été donnés au fonctionnement d’un bureau d’hÿ- 
giène modèle, qui veille à l’exécution des travaux jugés oppor¬ 
tuns. 

Ceci dit, rappelons la campagne de dénigrement puissam¬ 
ment organisée dont Vichy est l’objet depuis quelques années. 
Station de beaucoup la plus fréquentée et la mieux outillée 
d’Europe, inégalable par la notoriété thérapeutique séculaire 
de ses eaux, toujours en voie de perfectionnement, elle .était 
toute désignée aux premiers coups d’une .guerre économique, 
dirigée en réalité contre l’ensemble des stations Françaises. 


Le Gérant: G. DOIN. 


1 Gle d’Imp. et d'Éd., i, rue de le Berteuche, Sens. — 4-3o. 
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LA CALCITHERAPIE PAR LE GLT7CONATE 
DE CHAUX DANS LES INFECTIONS 
PULMONAIRES AIGUES 

Par J. Girard, 

Chef de Clinique Médicale à la Faculté de Médecine de Nancy. 

En 1893, un médecin anglais, Comme, sc basant sur les expé¬ 
riences de Mickwitz et de Ringer, utilisait avec succès l’action 
cardiotonique des sels de chaux dans le traitement de la pneu¬ 
monie. Il trouvait dans les pays de langue anglaise des imita¬ 
teurs et nous apprenons par la lecture du « British Medical 
Journal > de 1907, qu’à cette époque Lauder Biiunton, James 
Barr, Stephens et Douglas Créé, employaient, avec de bons 
résultats, depuis plusieurs années, les sels de calcium, chlorure 
ou iodure, dans le traitement des pneumonies avec défaillance 
cardiaque. En France, Netter, depuis deux ans, usait aussi 
du chlorure de calcium. Seule, l’influence du calcium sur l’ap¬ 
pareil cardio-vasculaire, était recherchée, sauf par Douglas 
Créé, qui attribue à l’augmentation de la coagulabililé sanguine, 
les effets favorables qu’il a, une fois, observés. Mais, depuis, 
l’influence cardiotonique des sels de chaux ayant été discutée, 
l’ingestion en étant désagréable et d’effets variables, et certains 
auteurs, à la suite des travaux de Wrigiit, ayant craint des 
troubles de la coagulabililé sanguine défavorables à l’individu, 
il faut attendre 1921 pour que deux auteurs viennois, Arnstein 
et Schlesinger, reprennent l’étude du chlorure de calcium 
associé à la digitale dans le traitement de la pneumonie grip¬ 
pale. Actuellement, l’influence cardio-vasculaire des sels de 
calcium est admise par tous. En 1922, Ciieinisse, dans un 
important mouvement thérapeutique, rappelle que Loewi a 
montré l'existence d’une synergie remarquable entre la digitale 
et les sels de calcium et que Starkenstein use conjointement 
de ces deux médicaments, car les sels de chaux activent l’action 
de la digitale. Depuis les recherches cliniques de Danielopolu, 
Draganesco et Copaceanu chez les asystoliques, de Petze- 
takis chez les arythmiques, etc., les expériences de Frommel, 
de Haffner, de Krausse, etc. ont établi, grâce aux études 
comparatives des éleclrocardiogrammes, que l’ion calcium aug¬ 
mente et prolonge les systoles et raccourcit les diastoles, par 
action directe sur le myocarde. Cet effet reste le même, que lo 
pneumogastrique soit intact, sectionné ou paralysé pharma- 
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cologiquement (Roger et Schulmann, Fiiommel). Tous ces 
travaux concordants prouvent que les effets du calcium sont 
synergiques de ceux obtenus par la digitale et cela seul jus¬ 
tifierait l’emploi des sels de chaux dans la pneumonie, la digi¬ 
tale ayant jadis été prescrite comme le médicament de choix de 
celle affection (Monjoin (1896), Làfaury (1898), Desourteaux 
(1898), etc.). 

Mais on peut trouver dans les propriétés antiphlogistiques 
du calcium une autre indication thérapeutique pour le trai¬ 
tement des pneumopathies aiguës. Les expériences de Janus- 
ciike et Ciiiari, reprises par Beum, établissent l’action anli- 
inflammaloire incontestable du chlorure de calcium en in¬ 
jections intraveineuses. L’inflammation expérimentale, par le 
dépôt d’essence de moutarde dans le sac conjonctival d’un 
lapin, peut être rapidement et radicalement coupée par l’injec¬ 
tion calcique. L’application clinique de ces expériences fut 
réalisée avec succès, par exemple dans le traitement des pleu¬ 
résies séro-fibrineuses, par Bi.um, Bolle, Courcoux, etc... 

Nous avons cru pouvoir appliquer ces données au traite- 
lemcnt des infections pulmonaires aiguës. Nous avions été 
précédés, dans celte voie, par Sodovina qui, en 1926, notait 
que les injections intraveineuses de chlorure de calcium en 
solution à 10 »/o, associées à l’emploi de la digitale, amenaient 
dans la pneumonie franche une défervescence rapide en quel¬ 
ques heures, avec une évolution totale durant quatre à six 
jours, lin 1928, le Docteur Vit et tout récemment (septembre 
1929) Korbsch confirmaient ces résultats. Nous avons repris 
ces expériences chez les malades atteints de pneumopathies 
aiguës que nous avons observés dans le service de notre 
Maître, M. le Prof. Bichon. Le sel calcique que nous avons 
employé est le gluconate de chaux en solution à 10 <>/o. Nous 
l'avons préféré au chlorure, d’abord par crainte d’augmenter 
chez nos pneumoniques la rétention chlorurée qui leur est 
habituelle, puis en raison de l’avantage pratique apporté par le 
gluconate de Ca, qui est l’indolence des injections. Nous avons 
employé presque exclusivement la voie intraveineuse sans ja¬ 
mais observer aucun incident. N’ayant pas en vue une étude 
de l’action cardiotonique, déjà surabondamment démontrée, 
nous avons associé la thérapeutique calcique avec l’emploi de 
la digitaline per os à petites doses, comme nous avions coutume 
de le faire systématiquement dans toutes les infections pulmo¬ 
naires aiguës. 
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Nous avons ainsi réuni 14 observations personnelles que 
nous allons maintenant exposer. 

Observation I 

Pneumonie du sommet droit. 

Femme de 18 ans, ménagère, mariée à 17 ans, 10 enfants, 
dont 6 morts d’affections diverses. Pas de fausses couches. 

Depuis le 15 décembre, fatigue, courbature. 

Le Pr janvier , violent point de côté à droite avec grands 
frissons, toux opiniâtre et très douloureuse, sueurs abondan¬ 
tes. 
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Examinée le 4 janvier : température en plateau autour de 
39°. Matité du sommet droit, en avant et en arrière. À ce ni¬ 
veau. souffle tubaire, broncho-phonie, avec en avant foyer de 
râles sous-crépitants. 

Dans tout le poumon droit, expiration rude et soufflante. 
Toux fréquente et douloureuse. Rares crachats rouillés adhé¬ 
rents. 

Langue sèche. Prostration marquée. 

Tachycardie régulière, bruits du cœur normaux. 

Digitaline cinq gouttes. Potion de Todd. 
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Injection de 10 c.c. de gluconate de Ca intraveineux. La 
malade se plaint d’avoir « le feu au corps ». 

5 janvier. Température en plateau, avec ébauche de défer¬ 
vescence le soir. Mêmes signes locaux. Malade plus éveillée, 
état général amélioré. 

Oligurie marquée, urines très chargées, sans albuminurie. 
Injection intraveineuse de 10 c.c. gluconate de Ca. 

6' janvier. Défervescence brusque à 37°. La température re¬ 
monte le soir à 38->2. Mêmes signes locaux. Expectoration tou¬ 
jours rare et rouillée. Toux indolore. 

Oligurie persistante. Injection intraveineuse de 10 c.c. de glu¬ 
conate de chaux. 

7 janvier. Début d’ime défervescence régulière, complète le 

9 janvier, avec augmentation progressive du taux des urines et 
crise urinaire assez marquée le 9 janvier. 

Depuis le 7, les signes locaux ont à peu près totalement dis¬ 
paru : sonorité pulmonaire normale, plus de souffle, ^quelques 
râles sous-crépitants à la fin de ' l’inspiration. Injection de 

10 c.c. gluconate de Ca. 


yX En 

v^ution nettement raccourcie, modifications de la courbe ther- 
dnique et de l’état général. 


~a 

Observation II 


Pneumonie lobaire. 


Malade âgé de 20 ans. Rien à signaler dans les antécédents. 
Dans la nuit du l Pr au 2 janvier 1929, violent point de côté 
sous le mamelon gauche, avec frissons multiples, céphalée, cla¬ 
quements des dents, dyspnée et toux sèche. 

Le 3 janvier à son entrée à l’hôpital, faciès très cyanosé, 
dyspnée excessive (44 respirations par minute). Matité compacte, 
de la partie moyenne du poumon gauche; submatité de la base 
et de l’aisselle correspondante. Dans la fosse sous-épineuse, 

r s souffle tubaire, s’étendant dans l’aisselle et jusqu’à la base 
poumon. Bronchophonie. Exagération des vibrations vocales. 
Dans la fosse sous-épineuse, râles à fines bulles, rares. Râles à 
moyennes bulles à la base, ainsi que le long de la colonne ver¬ 
tébrale. 

Poumon droit intact. 

Expectoration rouillée, très rare. 

Pouls = 140 — T. 39«2. 

Urines* —100 c.c. très chargées, ni sucre ni albumine. 

Potion tonique : Digitaline V gouttes. Huile camphrée 10 c.c. 
gluconate de Ca intraveineux 10 c.c. 

Le malade se plaint qu’on lui injecte « du feu dans les vei¬ 
nes ». 

Le h janvier. Même état général, cyanose moins marquée, 
pouls plus calme. Souffle tubaire plus intense perçu sur toute 
la hauteur du poumon gauche. 

Dyspnée très vive 40 par minute. 

Crachats rouillés peu abondants. 

Urines = 000 c.c. très chargées. 

Le malade a transpiré d’une façon très abondante et a dû 
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être changé 2 fois pendant la nuit. Le matin, la sueur ruisselle 
sur sa face. 

Même prescription : 2 injections intraveineuses d’une ampoule 
de 10 c.c. gluconate de Ca dans les 24 heures. 

Le 5 janvier. Début de la défervescence. Le foyer pneu¬ 
monique montre des râles très nombreux à grosses bulles, 
surtout à la base et le long de la colonne vertébrale. Souffle 
moins intense. Expectoration légèrement augmentée, plus fluide. 
Transpiration abondante. Urines 1.100 c.c., très claires. Respi¬ 
ration 30 par minute. Injection d’une ampoule de 10 c.c. de 
gluconate ae Ca. 


ANNÉE I92ÿ 



Le 6 janvier. Défervescence complète à 3(i‘ ! 8. Mêmes signes 
locaux. Etat général complètement rétabli. Respiration calme, 
autour de 22 par minute. Crachats peu abondants mais fluides, 
non rouilles. Injection de 10 c.c. de Ca (une ampoule de gluco- 
nale de Ca). 

Le 7 janvier. Défervescence -complète. Le souffle tubaire a 
complètement disparu. Quelques râles humides à la base et 
à la partie moyenne du poumon gauche. 

Etal général " excellent. Injection de 10 c.c. de gluconate 
de Ca. 

Le ü janvier. Disparition complète des signes pulmonaires. 
Température oscillant entre 36°8 et 37°5. 

Le 9 janvier. Malade levé. Etat général excellent. Appétit 
normal. Aucun signe pulmonaire. 
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Le 10 janvier. Crise urinaire U = 2.700 c.c., avec slade d’hypo- 
lliermie. 

En résumé : Pneumonie lobaire gauche classique. Evolu¬ 
tion écourtée, disparition rapide des signes pulmonaires. 

Observation III 

Pneumonie lobaire gauche. 

Homme de 27 ans, ancien coureur cycliste. Sujet amaigri. 
(Poids 43 kgs, taille 1 m. 55.) N’a pas été mobilisé. 


ANNÉE 192 
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Depuis quelque temps se sentait fatigué, courbaturé. 

Le 7 décembre. A son retour de travail, frissons violents, 
claquements de dents, point de côté sous-mamelonnaire gauche 
très douloureux. 

Expectoration rouillée. 

Entre le 9 décembre à l’hôpital. 

Examiné le 10 : Faciès très congestionné. Bon état général.: 
Herpès labial gauche. Température 39°6. 

Quelques ronchus disséminés dans les deux poumons. 

A gauche, au niveau de l’angle inférieur de l’omoplate, 
matité. A ce niveau, souffle tubaire respiratoire assez doux. 
Nombreux rôles humides à fines et moyennes bulles. Expec¬ 
toration rouillée. 
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Au cœur, souffle systolique et légèrement présystolique de la 
pointe se propageant vers l’aisselle et la région inésocardiague. 
Dédoublement du deuxième bruit à la pointe. 

Drilles 300 c.c., sans albumine. 

Traitement. Digitaline : V gouttes et une ampoule de 10 c.c. 
de gluconate de Ca intraveineux. 

Le 11 janvier. Mêmes signes locaux et généraux. La tem¬ 
pérature oscille entre 38»2 et 39°2. 

Même traitement, nous injectons une ampoule de 10 c.c. de 
gluconate de Ca. 

Le 12 janvier. Défervescence brusque, avec décharge uri¬ 
naire. Le 'Souffle est très atténué, râles humides plus nom¬ 
breux, à grosses et moyennes bulles. Expectoration plus fluide, 
sans augmenter d’abondance. 

Injection de 10 c.c. de gluconate de Ca. 

Le 13 janvier. Défervescence complète et définitive : à la 
pointe de l’omoplate, quelques râles humides à moyennes bul¬ 
les. Injection de 10 c.c. de gluconate de Ca. 

Le 15 janvier, au neuvième jour, décharge urinaire de 1.500 c.c. 

Observation IV 

Pneumonie centrale. 

Enfant de 14 ans. Rien à signaler dans les antécédents héré¬ 
ditaires ou personnels. Depuis un an, se plaint d’asthénie. 
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Entre à l’hôpital pour un malaise dont il ne peut préciser 
le début ou la durée. On sait pourtant qu’il ne s’est pas encore 
alité, avant son admission. 

T. 39° Faciès vultueux. 

L’examen somatique complet reste entièrement négatif. 

Le 5 décembre. Même état. Aucun signe pulmonaire, pas de 
toux, pas de crachat. Urines chargées, sans albumine. 

Le 6 décembre. Température persistante. Rejet de quelques 
crachats gommeux et rouillés. L’examen microscopique révèle 
du pneumocoque. Examen pulmonaire négatif. 

Le 7 décembre. Expectoration rouillée. Submalité sous la 
clavicule droite, avec souffle doux, sans aucun râle. Le dia¬ 
gnostic de pneumonie, soupçonné par l’évolution thermique 
et le caractère des crachats se précisant, nous injectons, par 
voie veineuse, une ampoule de 10 c.c. de gluconale de Ca. 

Le 8 décembre. Début d’une défervescence. Mêmes signes 
locaux et mêmes caractères de l’expectoration. Même thérapeuti¬ 
que. Injection intraveineuse de 10 c.c. de gluconate de calcium. 

Le 9 décembre. Défervescence en lysis. Disparition des signes 
pulmonaires. Crachats plus fluides, légèrement plus abondants. 
Même thérapeutique calcique. 

Le 10 décembre. Défervescence complète avec crise urinaire. 

En résumé : Pneumonie centrale. Défervescence consécutive 
aux injections de gluconale de calcium, sans qu’on puisse 
connaître exactement l’influence de celle thérapeutique sur 
la durée de l’évolution. 


Observation V 

Pneumonie du sommet droit. 

Néphrite hématurique. 

Enfant de 15 ans. Rien à signaler dans les antécédents héré¬ 
ditaires. 

A l’âge de 11 ans 12. rougeole. Depuis esl resté chétif, dyspnéi¬ 
que. Il y a trois mois : œdème de la face. Oligurie, ‘ urines 
très foncées, céphalées marquées, palpitations au moindre ef¬ 
fort. 

On porte le diagnostic de néphrite aiguë. Régime strict. Dis¬ 
parition des symptômes en 15 jours. 

Le 31 décembre. Céphalée, frisson unique et fièvre élevée 
consécutive. Hématurie. Polydypsie (deux litres par jour). Pas 
d’œdème. 

Le 2 janvier. Diarrhée. 8 selles en 21 heures, très liquides, 
peu fétides. 

Douleur dans l’hypocondre droit, Ventre généralement dou¬ 
loureux. Point de côté léger à droite. Fourmillements dans 
les doigts. Sensation de doigt mort. Scotomes scintillants. Etour¬ 
dissements. 

Vomissements alimentaires qui, dans la nuit du 3 au 4 jan¬ 
vier, deviennent bilieux. 

Urines très rouges. 

(Renseignements fournis par le médecin traitant). 

Le 3 janvier. Entrée à l’hôpital. Faciès très infecté, torpeur 
marquée. Dyspnée intense avec tirage sus-sternal. 
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Fétidité de l’haleine. Température 39°2. 

Appareil pulmonaire. En avant, matité du premier espace 
intercostal droit. Quelques râles sonores, bulleux sous la clavi¬ 
cule droite. En arrière, bloc de matité compacte du sommet 
droit. Souffle tubaire dans l’aisselle. 

A l’omoplate droite, respiration soufflée avec râles assez in¬ 
tenses. 

Rate perceptible à la percussion. 

A l’auscultation du cœur : souffle systolique, râpeux à la 
base. A la pointe, le premier bruit est prolongé. 



Reins non douloureux. Urines couleur bouillon sale conte¬ 
nant du sang (examen clinique), nettement caractérisées. 

Langue saburralc, ulcérée. Vomissements abondants. Diar¬ 
rhée intense. Ventre douloureux sur toute son étendue. 

Régime lacté absolu. Ventouses scarifiées, pulmonaires et 
rénales. Huile camphrée. Enveloppements thoraciques tièdes. 
Désinfection buccale. 

Le k janvier. Mêmes signes cliniques. Chute de tempéra¬ 
ture à 37°5 le soir. Pouls dïcrote. 

Le 5 janvier. Foyer de pneumonie du sommet droit étendu, 
souffle tubaire. Râles humides rares. Matité compacte en avant 
et en arrière. Mêmes signes digestifs. Etal général très mau¬ 
vais. 

Le 6 janvier. Injection d’une ampoule de 10 c.c. de glu- 
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conale de Ca. Légère baisse de température. Les vomissements 
cessent et la diarrhée est traitée par la belladone et l’extrait 
thébaïque. Mêmes signes locaux. Etat général meilleur. L’ap¬ 
pétit tend à revenir, l’enfant s’intéresse à ce qui se fait autour 
de lui. les mouvements sont plus vifs. 

Le 7 janvier. Défervescence brusque et complète, sans dé¬ 
charge urinaire. On ne perçoit plus de souffle dans l’aisselle, à 
peine quelques râles humides. Etal général très satisfaisant. 
Digestion normale. Injectiqji de 10 c.c. de gluconate de Ca 
veineux. 

Le <S’ janvier. La défervescence persiste. Disparition de tous 
les signes pulmonaires. 

Le 9 janvier. Crise urinaire. Urines claires ne contenant 
ni sang ni albumine. 

Depuis cette époque, le malade est encore hospitalisé cli¬ 
niquement et décèle encore quelquefois du sang dans l’urine. 

En résumé : Pneumonie très grave avec néphrite aiguë hé- 
maturique, guérison rapide et complète par l’injection de gluco¬ 
nate de Ca. 

Observation VI 

Pneumonie de la base droite. 

G... Marie, 46 ans, domestique. Entrée salle XV le 27 fé¬ 
vrier 192!). 

Rien à signaler dans les antécédents héréditaires ou per¬ 
sonnels. 

Depuis une semaine environ, la malade se plaint d’une trans¬ 
piration assez abondante, d’une toux très grasse et d’une asthé¬ 
nie assez marquée. Elle continue néanmoins son travail. 

Le 26 février apparaît brusquement un point de côté très 
douloureux à la base du poumon droit, avec de grands fris¬ 
sons. 

Le 27 février â son entrée : faciès vullucux, surtout a droite. 
Dyspnée légère, transpiration abondante. Langue saburrale. 

Température 40»2. Pouls : 120. régulier, bien frappé, à la basé 
droite, matité compacte, souffle tubaire, avec quelques râles 
humides à la fin de l’inspiration. 

Expectoration gommeuse, légèrement rouillée. Urines rares 
ne contenant ni sucre, ni albumine. 

Rien à l'examen des autres appareils. 

Le 28 février, injection intraveineuse de 10 e.c. de gluconate 
de chaux, sans influence sur la température et l’étal local. 

Le Ut mars, même thérapeutique. La température reste en 
plateau autour de 10». Le foyer de la base droite persiste avec 
la même netteté. Mais, au point de vue subjectif, l’étal général 
s’est fortement amélioré. 

Le 2 mars. Défervescence brusque de 40»2 à 37°S, sans crise 
sudorale ou urinaire. On note à la base droite une atténuation 
du souille tubaire avec augmentation des râles humides^ qui 
s'entendent aux deux temps de la respiration. 

L’injection de 10 c.c. dé gluconate de chaux est renouvelée 
le 3 mars faisant tomber définitivement la température au- 
dessous de 38". Les signes locaux s’atténuent progressivement. 

Le ) mars on ne perçoit plus, au niveau du foyer primitif, 
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au’une légère submatité, avec rudesse de la respiration. Expec¬ 
toration muqueuse assez rare. 

Le 7 murs , au dixième jour, défervescence complète à 3P>°8 
avec crise urinaire. 

Il ne persiste plus de foyer pneumonique. 

On perçoit, à la base droite, quelques frottements pleuraux 



qui amènent ultérieurement un état subfébrile qui persisté 
jusqu'à la sortie de la malade. 

En résumé : Pneumonie do la base droite, défervescence au 
cinquième jour, amélioration de l’état général et disparition 
des signes physiques. 


Observation Vil 

Congestion pulmonaire. 

M... Elodie, 11 ans, domestique. Entrée salle XV le 26 fé¬ 
vrier 1929. Père et mère morts de broncho-pneumonie. Rien à 
signaler dans les antécédents personnels. 

Le 25 février , point de côté léger. Grand frisson et toux 
sèche. 

Le 26 février : Température 39". Pouls 120. Expectoration 
abondante, muco-purulenle. Foyers de congestion pulmonaire 
disséminés dans les deux poumons, faisant porter le diagnostic 
initial de broncho-pneumonie. Révulsion locale. Potion toni¬ 
que. 

Le 27 février. Température restant autour de 39°. A la 
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base droite existe une zone de submatité, avec souffle tu¬ 
baire doux et quelques rfiles humides fins. La sonorité est 
normale, la respiration est rude, sur toute l’étendue du reste 
du champ pulmonaire. 

Injection intramusculaire de 10 c.c. de gluconate de chaux. 

Le 28 février la température est tombée de 39 a à 37°8. 

Même thérapeutique. 



Le 1 er mars. Défervescence à 37°. Les signes locaux sont 
très atténués. La toux est rare. 

Même thérapeutique. 

Le 2 mars. Défervescence définitive. A la base droite on 
perçoit encore quelques râles humides fins. 

Obseiivation VIII 
Congestion pulmonaire grippale. 

K... Julien, malade hospitalisé pour syndrome subjectif des 
traumatismes crâniens et soumis â 4 injections quotidiennes 
d’eau distillée. 

Le 18 décembre 1929 à la visite du malin : Point de côté 
léger à la base, gauche; nombreux frissons violents, sensation 
intense de froid. Température 39«6. 

A la base gauche : submatité et nombreux râles humides 
fins sur les deux temps de la respiration. 

Injection de 10 c.c. de gluconate de Ca intraveineux. 
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Le soir : défervescence complète. Mêmes signes pulmonai¬ 
res. 

Le 19 décembre. Quelques râles humides a la base gau¬ 
che. 

Température 3ü<>8 et s’y maintenant. 
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En résumé : Avortement d’une congestion pulmonaire aiguë 
par injection de gluconate de Ga. 


Obsehvaïion IX 


Congestion pulmonaire grippale. 

Wa... Emilie, femme de 45 ans, infirmière. Rien à signaler 
dans les antécédents. 

Entrée à l’hôpital parce que, depuis une semaine environ, 
elle tousse, crache et se sent fatiguée. 

Le 9 janvier. Température en plateau à 39o. Expectoration 
assez abondante muco-purulenle. Ilonchus et sibillances sur 
l’étendue de deux champs pulmonaires. Coryza. Au sommet 
droit : submalilé en avant, respiration rude à ce niveau. 

Dans l’aisselle, à droite : souffle respiratoire avec râles hu¬ 
mides, fins, à moyennes bulles à la fin de l’inspiration. 
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L'injection de 10 c.c. de gluconate de Ca intraveineux amène 
le soir même une défervescence à 36°8. 

Le 10 janvier , la température est remontée à 38°4. Mêmes 
signes locaux. Injection intraveineuse de 10 c.c. de gluconate 
de Ca. Le même soir, défervescence définitive à 3G°G." 

Depuis lors, les signes au sommet droit ont complètement 
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disparu. Il persiste une bronchite banale sur l’étendue des 
deux champs pulmonaires. 

En résumé : Congestion pulmonaire grippale. Le gluconate de 
Ca amène une défervescence complète et rapide. 

Observation X 

Pneumonie double. 

R... Augustine, âgée de 15 ans, pupille de l’Assistance Publi¬ 
que. Déficit mental assez accusé. On ne sait rien de ses anté¬ 
cédents héréditaires ou personnels. One infirmière nous apprend 
qu’elle a déjà été soignée pour dilatation des bronches. 

Entrée à 1 hôpital le 23 octobre dernier. T. 40°5. Pouls 140, 
petit, irrégulier, mal frappé. Faciès vultueux. Très mauvais 
état général. Langue rôtie, gencives fuligineuses. Délire tran¬ 
quille. 
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On porte le diagnostic de pneumonie gauche, car on note, 
à la partie moyenne du poumon gauche, de la matité compacte 
avec souffle tubaire intense et râles sous-crépitants aux deux 
temps de la respiration. Aux deux bases, râles humides, à très 
grosses bulles qui persisteraient sans changement jusqu’à l’heure 
actuelle. On sut plus lard que la maladie avait débuté 3 jours 
auparavant par un gros point de côté. La malade était enrhumée 
depuis plusieurs jours déjà. 

L’interne de garde fait un abcès de fixation et injecte une 
ampoule de Diénol. 

Le 24 octobre. T. 39°. Pouls 130. Même état général. Cra¬ 
chats rouillés, gommeux, adhérents au crachoir. Mêmes" signes 



physiques à gauche. Révulsion locale., toni-cardiaquc, potion 
stimulante et expectorante. 

Le 25 octobre, la température remonte à 40 l > et s’y maintient 
en plateau. A gauche, le souffle tubaire est moins intense,, 
Râles sous-crépitants fins, plus nombreux. A droite, production 
d’un foyer de condensation pulmonaire au lobe moyen du 
poumon droit, matité, souffle tubaire. Urines rares, troubles, 
sans albumine. 

Le 26 et le 27 octobre , mêmes signes locaux, double foyer de 
condensation pulmonaire. Expectoration rouillée, typique, Epis¬ 
taxis abondantes. Malade très abattue mais le délire a disparu; 
il reste un certain degré d’obnubilation. 

Le 28 octobre. Injection intraveineuse de 10 c.c. de gluconate 
de chaux. Aucune modification locale ou thermique. 

Le 29 octobre. La malade ayant déclaré spontanément éprou¬ 
ver un mieux-être général depuis la veille, on recommence 
l’injection. Mêmes signes locaux, même expectoration. 
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Le 30 octobre. Défervescence brusque de 40°5 à 37°3. Ex¬ 
pectoration très abondante mais rouillée. A droite et à gauche 
on a l’impression d’un brusque ramollissement. Présence de 
râles humides à très grosses bulles, réalisant un véritable gar¬ 
gouillement surtout marqué à droite. 

Le pouls suit la température, régulier et bien frappé. Uri¬ 
nes aux environs de 100 c.c. 

On continue tous les jours une injection intraveineuse de 
gluconate de Ca. 

Le 31 octobre. Le foyer gauche est en pleine régression.. 
Râles nombreux, humides, moins abondants qu’à droite. T. 
38o. 

Le I e r novembre. Poussée thermique. A gauche, respiration 
normale, quelques râles humides, de moyennes bulles au siège 
du foyer primitif. A droite,, sous l’ancien foyer, présence d’une 
zone mate avec souffle doux et râles sous-crépitants, expectora¬ 
tion abondante, muqueuse. 

Le 2 novembre. Ouverture de l’abcès de fixation. Le nouveau 
foyer pulmonaire évolue rapidement. Les râles se multiplient et 
deviennent plus gros et plus humides. L’état général est bon, 
l’alimentation est normale. La malade dit ne pas souffrir do 
cette poussée fébrile qui ne dépasse jamais 39°. 

Le 6 novembre. Défervescence complète. On cesse à cette 
date le gluconate de chaux. La sonorité pulmonaire est abso¬ 
lument normale. Râles sous-crépitants et respiration soufflante 
à la partie moyenne du poumon droit. 


Observation XI 


Pneumonie gauche. 

M... Robert, manœuvre, âgé de 22 ans. Entré salle XI le 
11 avril 1929. Rien à signaler dans les antécédents héréditaires 
ou personnels. 

Depuis trois semaines le malade se plaignait d’une sensa¬ 
tion de courbature avec quelques crises de toux. Il n’interrom¬ 
pit pas son travail. 

Dans la nuit du 9 au 10 avril, il fut pris brusquement d’un 
violent point de côté dans la région sous-mamelonnaire gau¬ 
che s’exagérant aux moindres mouvements respiratoires. Il 
n’y eut pas de frisson. 

Le 10 avril, le malade se met à tousser et expectore des 
crachats gommeux, adhérents et rouilles. 

Le 11 avril, à l’entrée, on note : herpès labial, subictère con¬ 
jonctival. Crachats gommeux, adhérents, rouillés contenant des 
pneumocoques à l’examen direct. 

Dans l’aisselle gauche, matité avec à ce niveau un souffle 
tubaire qu’on entend en arrière à la pointe de l’omoplate. 
Nombreux râles humides, fins, sur les deux temps de la respi¬ 
ration. 

Bruits du cœur assourdis. Souffle systolique de la pointe, 
propagé dans l’aisselle. Tension artérielle (Pachcn) 9/5. 

Diarrhée. Albuminurie légère. 

Potion tonique. Révulsions. Injection intraveineuse de 10 c.c. 
de gluconate ae chaux. 
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Le 12 avril. Température en plateau autour de 39°. Mêmes 
signes locaux et généraux. 

Le 13 avril. Défervescence brusque de 39° à 36<>8. sans sueur, 
sans crise urinaire. Sensation subjective très nette d’améliora¬ 
tion. Le foyer pulmonaire persiste avec les mêmes caractères, 
les crachats rouillés aussi. 

Le li avril. La température reste inférieure à 37°. Les râles 
humides ont presque complètement disparu. 

Le 15 avril. La température remonte à 38°. On reprend les 
injections de gluconate de chaux. Persistance des crachats rouil¬ 
lés. Le foyer de l’aisselle semble avoir complètement disparu, 
mais la matité s’étend toujours sur toute la base du poumon 





gauche, avec grosse diminution du murmure vésiculaire à ce 
niveau. Réaction pleurale probable. 

Le 17 avril. Mêmes signes locaux, mais défervescence com¬ 
plète et définitive. 

Le 19 avril au dixième jour de la pneumonie, décharge de 
1.500 c.c. d’urines. 

Ultérieurement le malade se plaint de fourmillements et 
d’une sensation de doigt mort le long de l’auriculaire gauche. 
Anesthésie de toute la zone cubitale de la main. Guérison ra¬ 
pide par un traitement électrique. 

En résumé : Pneumonie franche du sommet gauche. Défer¬ 
vescence complète au huitième jour malgré une réaction pleu¬ 
rale. 
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Observation XII 

Broncho-pneumonie embolique. 

V..., 60 ans. Hospitalise dans un service d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie pour mastoïdite. 

Le 13 décembre. Elévation thermique et formation d’un foyer 
congestif étendu à la base droite. Injection de sérum anti- 
pneumococcique. Défervescence complète avec disparition des 
signes locaux au 16 décembre. 

Le même soir, le malade est pris d’un frisson violent et se 
plaint d’un point de côté en arrière et à gauche du thorax. 
A la base du poumon droit, submatité peu étendue au 1/3 in¬ 



férieur environ, avec râles humides à grosses bulles à la fin 
de l’inspiration. Ni toux, ni expectoration. Rien au poumon gau¬ 
che. 

Potion tonique. Injection intraveineuse de 10 c.c. de jgluconate 
de chaux. 

Le 1S décembre. Faciès vultueux. Température en plateau au- 
dessus de 39°. Malade plus éveillé, répondant aux ^questions, 
ce dont il était incapable la veille. Subinatité étendue de la base 
â la partie moyenne du poumon gauche. Râles humides abon¬ 
dants, â grosses bulles à ce niveau. Souffle respiratoire un peu 
voilé. A la base droite quelques râles humides. Même théra¬ 
peutique. 

Le 19 décembre. Rougeur intense de la pommette droite. 
Respiration 10 par minute, superficielle, irrégulière. Carpho- 
logie. Délire doux. Euphorie. Pouls régulier, rapide, bien frappé. 
Bruits du cœur affaiblis. 

A la base gauche mêmes signes cliniques. A la partie moyenne 








ARTICLES ORIGINAUX 


115 

du poumon droit, respiration rude, expiration prolongée. Nom¬ 
breux râles sous-crépitants. 

L’expectoration, jusqu’alors nulle, apparaît muco-purulente. 

Le 20 décembre. Fades vultueux. Délire intense. Malade conti¬ 
nuellement levé, cherchant à sortir. Au poumon gauche, très 
nombreux râles humides â moyennes bulles. Extension du foyer 
droit. Apparition d’un souffle tubaire. 

Le 31 décembre. Lucidité normale. Respiration courte et 
superficielle. Placard érythémateux à la partie antéro-posté¬ 
rieure de la cuisse gauche. Au niveau des foyers droit et 
gauche, les bruits pulmonaires sont masqués par des râles hu¬ 
mides à grosses bulles. 

Le 33 décembre. Défervescence à 37°4. Respiration plus calme, 
plus ample. Atténuation nette des signes locaux. Sonorité pul¬ 
monaire normale, â droite cl à gauche. Râles humides fins, 
plus rares â la base des deux poumons. 

En résumé : chez un vieillard, on assiste â une amélioration 
notable dans l’évolution d’une broncho-pneumonie. 

Mais, le 23 décembre, la fièvre se rallume, bien que les 
signes pulmonaires soient en régression. On note un œdème pâle 
de la face antérieure de la cuisse, avec phlyctènes, douleurs 
marquées â ce niveau. Il s’agit d’une gangrène pour laquelle 
le malade est envoyé en chirurgie. La gangrène s"*étcnd rapide¬ 
ment et nécessite l’amputation. Décès dans la même journée. 

Observation XIII 

Broncho-pneumonie avec insuffisance cardiaque. 

R... Louise, 36 ans, servante de brasserie. Entrée salle XV le 
14 février 1929. 

Père mort d’insuffisance cardiaque par sclérose pulmonaire. 
Mère atteinte de bronchite chronique. 

Depuis le 10 février environ, la malade se plaint d’inappé¬ 
tence et d’une profonde asthénie. Elle doit cesser son travail, 
puis s’aliter. Elle vomit abondamment, tousse et expectore des 
crachats sanguinolents. Diarrhée intense. Puis, dyspnée progres¬ 
sive, avec nombreux points de côté thoracique, réveillés par la 
toux et par le mouvement. 

A l’entrée : cyanose de la face. Dyspnée intense. Tempéra¬ 
ture à 39 ,, 8. Tachycardie à 160, pouls faible et déprcssible. 
Rythme embryocardique du cœur. Submalité des deux champs 
pulmonaires. Foyers multiples, épars dans les deux poumons, 
avec respiration* soufflante et nombreux râles humides fins. 
Crachats purulents et rouillés, contenant de nombreux germes 
où prédominent le pneumocoque et les bacilles du type Loef- 
I'T.kr. Rien à l’examen des autres appareils. Potion tonique. 
Révulsion locale, toni-cardiaques (huile camphrée, digitaline, 
ouabaïne). Cluconate de chaux intraveineux (10 c.c.). 

Le 13 février. Défervescence à 37«8 le malin, 38» 1 le soir. 
Pouls à 140 mieux frappé. Amélioration subjective cl objective 
de l’état général. Mêmes signes pulmonaires. 

Du 16 au 18 février. Température en plateau entre 39» et 
39<>5. Le pouls reste rapide mais les bruits cardiaques sont 
maintenant nettement détachés. Les signes pulmonaires res¬ 
tent ceux de l’entrée : foyers multiples, superficiels, fugaces, 
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dont les localisations varient entre l’examen du matin et celui 
du soir. Les crachats conservent les mêmes caractères et la 
même flore microbienne. Mais l’état général s’est transformé. 
La dyspnée est moindre," ne s’accompagne plus d’angoisses. La 
malade est calme et accuse un mieux-être progressif. La thé¬ 
rapeutique calcique est continuée journellement. 

Le 19 février. Défervescence brusque qui est complète le 
20 mars. Le rythme du cœur se ralentit parallèlement. La res¬ 
piration prend son rythme normal. 

Jusqu’au 22 février, on perçoit, au niveau des deux pou¬ 
mons, les foyers congestifs qui existaient depuis le début, mais 



la température ne dépasse plus 37°2 et on arrête les injections 
de gluconate de chaux. 

Le 24- février tous les signes pulmonaires ont disparu. 

En résumé : Broncho-pneumonie avec insuffisance cardiaque, 
d'allure clinique très grave, guérie rapidement et tournant 
court au dixième jour de son évolution. 


Observation XIV 

Pneumonie gauche. 

Lam... Marcel, 27 ans. Entré salle XI le 7 mars 1929 au 
quatrième jour d’une pneumonie lobaire gauche ayant eu un 
début classique. 

A l’entrée, température à 38<>8 le matin, 39<>G le soir. Matité 
de la base et de la partie moyenne du poumon gauche avec 
souffle tubaire et bronchophonie à ce niveau. Expectoration 
gommeuse rare. 
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Le S mars. Mêmes signes physiques. Injection intraveineuse 
de 10 c.c. de gluconate de chaux. 

Le f) mars au sixième jour de la pneumonie, défervescence 
brusque de 39°6 à 3(>«6. Grosse amélioration subjective et objec¬ 
tive de l’état général. Apparition, au niveau du foyer, de nom¬ 
breux râles humides à moyennes et grosses bulles. Expecto¬ 
ration muco-purulente abondante. Le soir, la température re¬ 
monte à 38°4. 



Le 10 mars. Défervescence définitive, avec grosse atténuation 
des signes pulmonaires : sonorité presque normale de la base 
gauche et, à ce niveau, signes de congestion banale diffuse. 

Le 12 mars au neuvième jour, crise urinaire. A ce moment, 
les signes physiques ont complètement disparu et le malade se 
considère comme guéri. 

En résumé : Pneumonie lobaire tournant court au sixième 
jour de son évolution. 

Outre ces observations, nous avons employé le gluconate 
de chaux dans deux cas de pneumonie à la période d’hépati¬ 
sation grise. L’injection n’eut aucune influence sur l’évolution 
fatale qui se fit dans les 21 heures. Nous n’en fûmes pas sur¬ 
pris, il s’agissait de. ces cas où, comme l’avait déjà remarqué 
Lauder Biutnton « A fatal resuit lias ensued in spile of every- 
thing thaï could be donc ». 

Dans deux autres cas, la calcithérapic semble n’avoir eu 
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aucune influence. L’un était un cas de pneumonie chez un 
grand éthylique, dont la défervescence fut traînante et se 
compliqua d’un épanchement séro-fibrineux. L’autre était une 
pneumonie franche. La première injection de gluconale de 
chaux annonce une défervescence de 40° à 37°2, au sixième 
jour de la pneumonie. Puis, la température reprit jusqu’à 39° et 
se maintint irrégulière, en plateau entre 38° et 39°, la défer¬ 
vescence définitive n’ayant lieu qu’au quatorzième jour de la 
maladie, sans que rien dans les signes physiques pût expliquer 
une prolongation aussi anormale. 

En résumé, la calcithérapie a eu une action des plus favora¬ 
bles sur l’évolution des infections pulmonaires aiguës; et ceci 
surtout dans les pneumonies franches. Nous savons bien que 
celles-ci sont parfois capricieuses, et que des cas non traités 
peuvent montrer une courbe fébrile analogue à celles (pie nous 
avons observées. On pourrait aussi nous objecter qu’il peut 
s’agir de pneumonies spontanément abortives. Mais de telles 
formes, étudiées par Bernheim et Parisot et par leur élève 
Martin, sous le nom de « fébricule pneumonique » et, plus 
récemment, par Conu, sont exceptionnelles et il est impossible, 
a priori , de penser (pie toutes les observations que nous avons 
pu rassembler rentrent dans ce cadre. 

L'étude des observations que nous avons faites, nous a mon¬ 
tré que : 

1° Le gluconale de Ca possède une influence incontestable 
sur l'étal général. Il est évidemment difficile d’en donner une 
preuve précise, mais les malades sont unanimes, dès la première 
injection, pour reconnaître un état de mieux-être général, une 
régression de l’asthénie. Objectivement même, ils paraissent 
plus calmes, répondent mieux à l’interrogatoire, supportent plus 
facilement les examens. Il faut évidemment, en cela, faire la 
part du séjour à l’hôpital, pour les malades qui se trouvent 
à domicile, dans de mauvaises conditions de traitement. Mais 
nous avons l’impression que le calcium agit aussi dans ce sens, 
probablement de façon indirecte, en modérant l’excitabilité ner¬ 
veuse et en augmentant ainsi, par le calme qu’il amène, les 
forces du malade; 

2» La courbe fébrile est nettement influencée par les injec¬ 
tions intraveineuses de gluconale de chaux. 

Souvent, dès la première injection (Obs. N°s 4, 5, 7, 14) et 
toujours dès la seconde (Obs. N os 1, 2, 3, 6, 11), nous avons 
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obtenu, dans les pneumonies franches, une défervescence, soit 
complète d’emblée (Obs. N os 1, 3, 11, 11), soit avec une phase 
intermédiaire, la température de 37° n’étant atteinte qu’au 
bout de quarante-huit heure (Obs. N os 5, 7) ou au bout de trois 
jours (Obs. N° 4). Dans un cas (Obs. N° 6), lors de la se¬ 
conde injection de gluconate de Ca, la température tombe de 
40°2 à 38" et un nouveau plateau, entre 37<>2 et 38° s’établit, la 
défervescence définitive ne se produisant qu’au dixième jour. 

Une autre particularité (juc nous croyons devoir aussi mettre 
en évidence, est la production d’une poussée thermique, en 
général marquée, succédant à la première baisse de tempé¬ 
rature et précédant la défervescence définitive. 

Un exemple typique est fourni par l’observation N° 11, 
où il se produit une première défervescence de 39°6 à 36°0, 
un crochet à 38°1 et seulement ensuite, la défervescence défi¬ 
nitive. On retrouve un caractère analogue dans les courbes 
thermiques N° s 1, 2, 3, 9. Là, le crochet thermique s’élève à 38° 
avant la défervescence définitive. Presque constamment, en 
somme, le gluconate de chaux a amené une procrise. Cette in¬ 
fluence thermique est moins nette dans les observations de 
broncho-pneumonies et de congestions pulmonaires, dont la 
courbe échappe à toutes règles fixes. Elle, nous a semblé pour¬ 
tant incontestable dans l'observation N<> 13 où, malgré la gra¬ 
vité du tableau clinique, la défervescence fut complète en six 
jours de traitement. 

Enfin, dans le seul cas de pneumonie double (pie nous avons 
observé, le second foyer a évolué avec une température moins 
élevée que le premier. L’évolution fut favorable, ce qui est à 
souligner, vu la gravité habituelle des pneumonies doubles; 

3° Celte sorte d’action abortive de la thérapeutique calcique 
est facile à mettre en évidence dans toutes nos observations. 
Dans les pneumonies franches, où le début est facile à noter, 
l’heure même parfois étant. indiquée, nous avons obtenu une 
défervescence définitive avec disparition des signes physiques 
au septième jour (observation N« 11) ou au sixième jour (Ob¬ 
servation N° 3). Quand la défervescence définitive n’a lieu 
qu’au neuvième jour, il faut noter que l’allure clinique de la 
pneumonie est pourtant totalement transformée, puisque la 
température est inférieure à 38» depuis le sixième jour do 
l’évolution (Obs. N° s 1, 0), depuis le cinquième (Obs. N To 2) et 
même depuis le quatrième (Obs. N° 11). 

Dans le seul cas où la température se maintient à 39 u jus- 
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qu’au neuvième jour, les injections de gluconate de Ga ria- 
vaieul été commencées que le septième et il s’agissait d’une 
forme très grave avec complications rénales. 

Dans un cas de congestion pulmonaire aiguë (Obs. N° 8), 
l’effet abortif est des plus nets, mais les circonstances spéciales 
où se trouvait le malade, traité pour une autre affection et 
dont la congestion fut diagnostiquée dès sa production, ren¬ 
dent une telle observation exceptionnelle; 

4° Nous avons une autre preuve, de l’action de la calcithéra- 
pie sur la courbe thermique, en étudiant la crise urinaire qui, 
dans la pneumonie abortive, accompagne la défervescence. Dans 
nos observations, elle est nettement décalée et semble com¬ 
plètement indépendante de la chute thermique. Ce fait est 
typique par exemple dans l’observation N° 2 où le débit uri¬ 
naire est de 3.000 c.c. quatre jours après une température de 
3G<>1, cette décharge correspondant au dixième jour de la 
pneumonie. Dans l’observation N° 7, la température était à 37° 
depuis quatre jours quand la quantité des urines dépasse 
1.600 c.c. On peut faire des remarques analogues à propos de 
l’observation N° 14. Nous citerons encore l’observation sui¬ 
vante : 

Un homme, âgé de 32 ans, entre le 7 mars, salle IX, au 
deuxième jour d y une pneumonie franche. 

Au troisième jour, la température étant à 39°8 on commence 
les injections de gluconate de chaux. La défervescence s’amorce 
dès la seconde injection et devient définitive au septième jour. 
Au neuvième jour seulement, le malade urine 3.000 c.c. et 
3.500 c.c. le lendemain. 

La crise urinaire, comme dans la pneumonie non traitée, 
est de quelques jours postérieure à la défervescence. Comme 
celle-ci, elle est avancée dans nos cas. La courbe urinaire sem¬ 
ble aussi confirmer le rôle favorable do la calcithérapie sur la 
durée du processus pneumonique; 

5° Enfin, le gluconate de Ca nous a semblé apporter une 
modification dans les signes physiques. Très souvent, nous 
avons noté une atténuation du souffle et la multiplication des 
gros râles humides. Il semblait que l’on assistait à une véri¬ 
table fonte d’un bloc d’hépatisation. 

En résumé, le gluconate de chaux nous semble devoir être 
employé avec de bons résultats dans le traitement des pneu¬ 
mopathies aiguës. Il en raccourcit l’évolution, modifie considé¬ 
rablement la courbe thermique et amène une amélioration sub- 
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jective à peu près constante. Il ne nous a jamais donné, sauf 
l’impression de chaleur qu’accusent les malades lors de la 
première piqûre et la rougeur de la face qu’il est alors com¬ 
mun d’observer, aucun incident. 

Par quel mécanisme agit ici le calcium? Nous en sommes 
encore réduits à des hypothèses. Nous ne croyons pas, malgré 
les expériences de Wolf (de Strasbourg), qu’il faut admettre 
une action spécifique des sels de chaux qui s’opposeraient à 
l’action pathogène des pneumocoques. Cet auteur a observé 
que des souris ayant ingéré des sels de chaux résistaient plus 
longtemps à l’infection pneumococcique que les animaux té¬ 
moins. C’est le mécanisme de celte résistance qu’il faudrait 
spécifier et l’explication doit être valable pour toutes les inflam¬ 
mations pulmonaires, quel que soit le germe qui en est la 
cause. On pourrait invoquer aussi une exaltation du pouvoir 
phagocytaire des globules blancs sous l’influence du calcium 
comme le prétend Hamburger, puisqu’il est classique de cher¬ 
cher dans l’augmentation du nombre des polynucléaires au 
cours de la pneumonie, un test de la faculté de réaction de 
l’organisme. 

Personnellement, nous croyons qu’il faut chercher le secret 
de l’action du calcium dans ses effets vasculaires. Bien que 
cette question soit discutée, une forte teneur en Ga semble 
expérimentalement provoquer une vaso-dilatation capillaire, vé¬ 
rifiée chez la grenouille par Schmidt et Gunsburg et sur la 
tête isolée du lapin par Regniers. La vaso-constriction signalée 
par Hamburger semble due à une concentration différente, les 
sels de chaux, comme on sait, pouvant avoir, selon leur poso¬ 
logie, une action inverse. Cliniquement, nous avons toujours 
observé une vaso-dilatation périphérique intense chez nos ma¬ 
lades soumis à l’injection de gluconatc de chaux. Les modifi¬ 
cations des signes pulmonaires dans le sens congestif, nous 
ont amené à croire que cette vaso-dilatation pouvait se pro¬ 
duire au niveau du poumon, d’où augmentation de la diapédèse 
et résolution plus rapide du bloc fibrineux. Une observation, 
aimablement communiquée par notre ami le Docteur P. Louyot, 
vient corroborer celle hypothèse : 

Chez une femme de 53 ans, asthmatique de vieille date, avec 
légère insuffisance cardiaque et qui a toujours présenté une 
extrême sensibilité médicamenteuse, apparut brusquement. Je 
23 mars dernier, à la pointe de l’omoplate gauche, un foyer 
pneumonique, avec température de 40°2, souffle tubaire et une 
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couronne de râles fins. Dans l’expecloration rouillée, on trouve 
de nombreux pneumocoques. Point de côté violent. Le 24 mars, 
au deuxième jour, on injecte 1/2 ampoule de 10 c.c. (le gluconate 
de chaux intramusculaire. Le soir, la température tombe de 
39°4 à 38oG. Le lendemain, la température est à 37°(i. On in¬ 
jecte une ampoule entière de 10 c.c. L’injection est suivie 
d’une brusque poussée thermique à 39<>2. d’une durée de deux 
heures environ, avec apparition d’un foyer congestif assez 
étendu à la base du poumon droit. La température redescend 
rapidement 37°4 et s’y maintient. 

Il semble bien que, dans cette observation, le gluconate (le 
chaux ail produit une vaso-dilatation pulmonaire intense et 
nous croyons cpie ce phénomène, avec toutes les modifications 
sanguines, les troubles des échanges tissulaires et les transfor¬ 
mations leucocytaires qu’il entraîne, est à la base de son action 
thérapeutique. 

Les phénomènes d’immunité locale ou générale sont encore 
trop mal connus, l’action même des sels de chaux est trop 
complexe pour que nous donnions à cette proposition plus do 
valeur que celle d’une simple hypothèse. Seule, une étude 
plus étendue et la comparaison de faits nouveaux pourront 
peut-être fournir un jour la clef du problème. 

Nous voulons, â ce propos, rappeler de nouveau la comparai¬ 
son faite entre l’action de la digitale et celle du calcium. Actuel¬ 
lement, comme nous l’avons dit au début de cet article, ou 
admet que tous deux agissent d’une façon analogue sur l’ap¬ 
pareil cardio-vasculaire. 

La comparaison peut être poussée plus loin. Longtemps, la 
digitale a été donnée à très fortes doses dans la pneumonie 
et, outre les auteurs que nous avons déjà cités, IIihtz admet 
qu’un gramme de poudre de feuille de digitale pro die amène 
une élévation de la pression artérielle, un ralentissement du 
pouls, une sensation de mieux-être et une diminution de la 
dyspnée. Dans les trente-six heures, la température s’abaisse. 
Pétrescu (de Bucarest) est arrivé, par l’énorme dose de six 
à huit grammes par jour de poudre de feuille de digitale, en 
infusion, à faire tomber rapidement la température de 1 à 
3 degrés et même, au bout de trois doses, à la faire passer en 
dessous de la normale. Landouzy et Griffon qui rapportent 
ces faits, les confirment et soulignent l’impression de mieux- 
être, la chute de la température et l’augmentation de la diu¬ 
rèse que l’emploi de la digitaline a apporté chez leurs mala¬ 
des. Ils rapprochent ces résultats de ceux obtenus par le sérum 



SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


123 

antipneumococcique et croient que la digitale, outre scs incon¬ 
testables propriétés cardiotoniques, possède une action antiphlo¬ 
gistique. Landouzy pense qu’à certaines doses la digitale peut 
avoir une influence neutralisante sur les toxines du pneumoco¬ 
que. Antérieurement déjà, Bernheim (1877) avait toujours ob¬ 
servé qu’une infusion de 1 gr. de feuilles, prise trois jours de 
suite, amenait une baisse de la température variant de 2° à 3°. 
Dans la moitié des cas, elle revenait à la normale et cette 
chute pouvait s’accompagner d’une crise urinaire et sudorale. 
Action antitoxique, action vaso-motrice ou phagocytaire, nous 
ne savons, mais cette analogie d’action que nous retrouvons 
nous a semblé intéressante à souligner car elle fait ressortir 
d’autant mieux la place que la calcitliérapie peut prendre dans 
le traitement des pneumopathies aiguës en général et de la 
pneumonie lobaire en particulier. 
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Séance du 12 Mars 1930 

I. — LA DÉFINITION DE L’URINE NORMALE 

M. L. Lematte a précisé ce qu’il faut entendre par urine normale. 

L’auteur dit que la biochimie n’a pas rempli son but. Elle devrait per¬ 
mettre au praticien de prévoir l’apparition des phénomènes pathologiques. 
Ce que nous savons sur les caractéristiques des terrains tuberculeux, can¬ 
céreux ou arthritiques ne nous donne pas encore la possibilité de les modi¬ 
fier afin d’éviter l’éclosion de l’infection. 

La diététique et la sémiologie manquent de bases vraiment scientifiques. 

L’analyse des urines ne peut être utile au médecin que si elle est f, ite 
dans des conditions que M. Lematte a essayé de déterminer. 11 lait un 
essai de comptabilité biologique en montrant les rapports qui unissent les 
minéraux delà ration et ceux qu’on retrouve dans les urines et les fèces. 

Si on ne soumet pas le malade à un régime strictement défini, on ne 
peut tirer aucune conclusion d’une analyse complète des urines. 

II. — LES STÉROLS DU BEURRE DE CACAO 

M, Henri Labré présente des stéruls du beurre de cacao irradié ou non 
irradié, et ayant toutes les actions de l’ergostérol. 

III. — ENDOCARDITE RHUMATISMALE AIGUE 

ET SALICYLATE DE SOUDE 

MM. G. Caussade et André Tardieu rapportent l’observation anatomo¬ 
clinique d’un sujet de 18 ans, atteint d’une polyarthrite rhumatismal,. 
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aiguë sévère(2 e attaque) compliquée d’emblée de pancardite avec infarctus 
pulmonaires, d’épanchement péricardite (300 ce.), dephrénite avec hoquet 
incessant et dysphagie entravant l’ingestion même des liquides, de conges¬ 
tion pleuro-pulmonairo bilatérale et, enfin, d’albuminurie (0 gr. 20 à 2 gr.) 
par litre. 

Le salicylate de soude, administré d'abord à doses moyennes (0 à 8 gr.), 
quotidiennement, puis à doses élevées (14 à 16 gr.) administrées de façon 
discontinue, se révéla très efficace contre la polyarthrite et la fièvre du 
début; mais fut totalement impuissant à enrayer l’extension des lésions 
endoearditiques, phréniques et pulmonaires. A l’autopsie, n’existaient 
que des lésions cardiaques de formation récente (végétations de la dimen¬ 
sion d’un grain de mil, dépourvues de fibrine et de caillot, groupées et 
friables, ne contenant aucun microorganisme décelable par l’examen direct 
ou après culture sur les différents milieux usuels). Du point de vue pulmo¬ 
naire, il s’agissait de lésions œdémateuses et congestives (transsudât sans 
infection secondaire). 

Celte observation remet en discussion le problème si controversé do la 
spécificité et de l’efficacité du salicylate de soude dans le traitement des 
complications aiguës et récentes delà maladie de Bouillaud, ce médicament 
ne semblant doué d’une action manifeste que sur les lésions séreuses. 
Toutefois parmi les altérations viscérales, endoearditiques notamment, 
seules celles qui n’évoluent que très lentement, sont susceptibles d’ôtre 
favorablement influencées par la médication salicylée. 

Marcel Laemmeü. 


ANALYSES 


MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Traitement des tuberculoses par le chlorhydrate de cho- 
line. Jacques Caries et François Leuret (Bull, de l’Acad. 
de Méd., t. GIII, n» 7, 18 fév. 1930, p. 196). — Toute modifi- 
, Cholestérine 

calion du rapport —-—;— : — , mais surtout l’abaissement du 
Glycémie, 

taux de la cholestérine dans le sang, entraîne une diminution 
de résistance h la tuberculose et une suractivité de la mala¬ 
die. Les auteurs ont donc cherché à augmenter le taux du 
cholestérol sanguin, sans trop modifier la glycémie. Ils ont 
été amenés à employer le chlorhydrate de choline, en injec¬ 
tions sous-cutanées à la dose de 2 cgr. tous les 2 jours; ils 
obtiennent un relèvement régulier et durable de la cholestérolé¬ 
mie, en pe modifiant que peu la glycémie, qui augmente aussi, 



ANALYSES 


125 


mais dans de bien moindres proportions. Celle méthode donne 
des résultats cliniques impressionnants, même dans les tuber¬ 
culoses pulmonaires graves. On constate rabaissement de la 
température, la diminution des signes fonctionnels, un en¬ 
graissement rapide et considérable, la cicatrisation très rapide 
d’abcès froids d’origine osseuse, articulaire ou ganglionnaire, 
quelquefois fistulisés depuis plusieurs mois. Sur 32 malades 
déjà traités, les auteurs comptent actuellement 8 guérisons 
durables, dont 2 de tuberculose pulmonaire ouverte, et 10 amé¬ 
liorations prolongées de tuberculeux traités : in extremis ». 
Ce traitement se montre absolument inoffensif aux doses indi¬ 
quées plus haut et ne paraît comporter aucune contre-indica¬ 
tion formelle. 

Réflexions sur le traitement des adénites bacillaires 
ouvertes par les applications actino-marines. Ed. Delcroix 

(Soc. des Sc. mêdic. et biol. de Montpellier et du Languedoc 
méditerranéen , Séance du 31 janv. 1930). — L’auteur a décrit 
le pansement actino-marin comme moyen de traitement des 
adénites bacillaires ouvertes avec lésions cutanées, pour la pre¬ 
mière fois, à la Société des Sciences médicales de Montpellier 
en janv. 1927. Depuis 4 ans, il a traité, par ce procédé, tous les 
cas de cette forme grave de tuberculose ganglionnaire qui se 
sont présentés dans son service, soit 17 cas. sans avoir un 
seul échec, ni une seule récidive. Non seulement, par ce trai¬ 
tement, on se rend maître de lésions très rebelles des téguments, 
même déjà anciennes et organisées, mais on obtient la rétro¬ 
cession de l’adénite primitive et une action favorable sur les 
ganglions de toute la région. Le résultat est très rapide si la 
lésion se présente sous la forme d’un bourrelet ayant l’aspect 
d’une chéloïde. ' 

Diagnostic et traitement des suppurations pulmonaires. 
L. Langeron (Rev. génér. de Méd. et de Chir. de l’Afrique du 
Nord et des Colonies, n° 94, 1er janv. 1930, p. 1). — Les grandes 
lignes de la technique sont les suivantes : abcès amibiens, 
cures répétées d’émétine, pas d’intervention. Dilatation des 
bronches : traitement médical prolongé, antiseptiques, huile, 
arsenicaux en cas de fétidité. Des cas heureux ont été publiés 
après pneumothorax et même intervention (Guihal), mais on 
doit sc montrer prudent. D’ailleurs, la symphyse pleurale habi¬ 
tuelle s’oppose à rétablissement d’un pneumothorax. Gangrène 
pulmonaire étendue : arsenicaux, sérums. Hyposulfile : traite¬ 
ment décevant, pronostic grave. Abcès gangréneux : traitement 
médical prolongé, arsenicaux, sérums, vaccins, hyposulfile, alter¬ 
nés à diverses reprises. Pas de pneumothorax :thermo-cau- 
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térisalions si l’abcès se draine mal. Abcès circonscrits : même 
ligne de conduite; attendre encore plus pour se décider à 
l’intervention; on a usé des auto-vaccins avec succès. Pleu¬ 
résie interlobaire : l’intervention est plus indiquée et préco¬ 
cement, mais il s’agit d’une éventualité exceptionnelle. En 
somme, la tendance actuelle est de ne recourir qu’en dernier 
ressort à l’intervention, d’éviter le pneumothorax à cause de 
ses dangers, et d’user autant que possible, du traitement médical, 
antiseptiques, arsenicaux, sérums et vaccins. Il s’agit d’af¬ 
fections longues : le malade et son médecin auront besoin de 
beaucoup de patience. Les rechutes sont fréquentes et une 
grande prudence est nécessaire avant de parler de guéri¬ 
son. 

Traitement de la tuberculose pulmonaire par les anti¬ 
gènes méthyliques et les sels d’or. Charle Toinon (Gaz. 
des Hôpit., n° 91, 23 nov. 1929, p. 1677). — Les sels d’or agis¬ 
sent en modérateurs sur la marche de la tuberculose. Les ma¬ 
lades subfébriles, chez lesquels la cure hygiéno-diététique n’aura 
pas domié des résultats satisfaisants, bénéficieront, au premier 
chef, de la cure aurique. Elle est indiquée également dans les 
tuberculoses fibro-caséeuses stabilisées avec température à peu 
près normale, mais dont l’état général reste médiocre. Son 
succès est moins constant dans les tuberculoses fibreuses inacti¬ 
ves. Les sels d’or pourront être utilisés avec succès dans les 
formes ganglionnaires, les granulies froides chroniques et les 
pleurésies traînantes, surtout, chez ces derniers, lorsque la per¬ 
sistance de la fièvre est liée à des lésions parenchymateuses 
sous-jacentes. Ils diminuent parfois les poussées évolutives 
des tuberculeux chroniques, bien que ce ne soit pas là. leur 
indication de choix (Mollard); ils triomphent, au contraire, 
dans les poussées évolutives, affirment Léon Bernard et Mayer. 
Plus rarement, on peut les utiliser en cas de tuberculose fébrile 
prolongée, mais à condition que le malade ait un état général 
assez résistant et une fièvre modérée; mais on ne peut en 
attendre grand succès dans ces cas-là et on devra interrompre 
le traitement à la moindre alerte. Les sels d’or peuvent être 
aussi associés à d’autres thérapeutiques, notamment à la thé¬ 
rapeutique chirurgicale et au pneumothorax; ils peuvent servir 
à effacer des lésions discrètes d’un côté, en cas de signes pul¬ 
monaires bilatéraux et permettre ainsi une collapsothérapie 
ultérieure. Ivindberg, Villaret et Even ont employé avec suc¬ 
cès les injections intrapleurales de Sanocrysine dans le traite¬ 
ment des pyolhorax. Associés aux traitements chirurgicaux 
proprement dits, thoracoplastie et phrénicectomie, les sels d’or 
ont donné, dans quelques cas, de bons résultats au point de 
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vue de juguler le processus évolutif quand ces interventions 
n’ont pas donné pleine satisfaction. D’accord avec Dumarest, 
l’auteur indique quelques contre-indications relatives: une laryn¬ 
gite ulcéreuse avec atteinte grave de l’état général, la trop 
grande diffusion des lésions locales, l’existence de troubles 
digestifs légers mais tenaces, une sensibilité thermique exa¬ 
gérée aux faibles doses du début. Il existe aussi des contre- 
indications absolues: les lésions intestinales, hépatiques, réna¬ 
les, d’une part, les tuberculoses aiguës ou congestives, d’autre 
part, enfin la cachexie. L’albuminurie avant le traitement, 
même à des doses infinitésimales est une contre-indication for¬ 
melle. La même réserve s’observe vis-à-vis des formes conges¬ 
tives hémoptoïques, les tuberculoses granuliques aiguës, les 
scepticémies bacillaires, enfin la cachexie. L’auteur expose plu¬ 
sieurs théories d’un certain nombre de cliniciens sur le mode 
d’action du traitement pour lequel on ne peut encore faire 
que des hypothèses. L’or ne possède d’ailleurs, à lui seul, 
aucun pouvoir thérapeutique et il ne peut agir qu’incorporé 
dans un radical soufré. Or, le soufre seul n’est pas actif dans 
la tuberculose. Il semble donc que l’association soufre et or soit 
indispensable, la molécule thérapeutique ne pouvant être disso¬ 
ciée. Le soufre agirait par son pouvoir antiseptique qui cau¬ 
tériserait les muqueuses et lutterait contre la flore associée. 
Son rôle essentiel serait de provoquer une hyperémie transi¬ 
toire, une congestion propice à l’action de l’or. Celui-ci, non 
bactéricide, jouerait le rôle de diastase métallique. Il s’agirait 
d’une véritable association chimique et physiologique. Quoi 
qu’il en soit, les antigènes méthyliques et les sels d’or qui 
ont un rôle dans le traitement de la tuberculose ont, les uns 
et les autres, des indications bien différentes. Tandis que l’an¬ 
tigène s’adresse aux cas de tuberculose froide, sans fièvre ou 
avec fièvre très peu élevée, à évolution lente, les sels d’or sont 
indiqués dans les tuberculoses progressives, évolutives, fébri¬ 
les, à condition que l’organisme ne soit pas trop intoxiqué et 
ne présente pas de tare viscérale importante. Ces médicaments 
ne méritent pas plus une confiance sans limite qu’un mépris 
systématique. Mais on en obtiendra tout de même des succès, 
qui seront plus nombreux pour les malades de sanatorium et 
pour les tuberculeux pouvant faire les frais d’une cure libre. 
Il importe donc d’avoir confiance dans ces méthodes, sans leur 
demander plus qu’elles ne peuvent donner, mais surtout de les 
employer à bon escient. 

Les principes du traitement spécifique de la syphilis 
nerveuse. René Targowla (Le Monde médic ., n° 7GG, 15 fév. 
1930). — Malgré, la vogue du bismuth et la commodité de son 
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emploi, il semble bien que le meilleur traitement d’attaque de 
la syphilis reste le 914 par voie veineuse, même pour certaines 
déterminations neuro-méningées précoces et graves. Il est l’arme 
de choix toutes les fois qu’il faut frapper vite et fort, c’est-à- 
dire lorsque l’infection tréponémique est à ses premiers sta¬ 
des, que le malade est contagieux et qu’il existe des manifes¬ 
tations aiguës ou subaiguës, à marche rapidement menaçante, 
et des vaisseaux sains. Dans les atteintes nerveuses et, plus 
généralement, dans les déterminations viscérales d’une syphi¬ 
lis ancienne , le problème se pose différemment. Même lors¬ 
que le cas est grave, on ne se trouve plus devant une situa¬ 
tion d’extrême urgence, du moins au point de vue du traite¬ 
ment spécifique; on ne peut plus espérer nettoyer rapidement 
le terrain. 11 s’agit d’une maladie chronique; des modifica¬ 
tions profondes des organes atteints, de l’organisme tout entier 
et, sans doute aussi du virus, se sont lentement produites par 
une sorte d’adaptation réciproque, modifications biologiques, 
physico-chimiques des éléments en présence. D’autre part, les 
tissus altérés, fragilisés, supportent moins bien une thérapeuti¬ 
que intensive et le traitement imprudemment conduit peut 
être cause d’accidents plus graves que la maladie elle-même, 
comme on le voit dans certaines formes vasculaires de la 
neuro-syphilis; dans les atteintes proprement parenchyma¬ 
teuses, le tissu nerveux lui-même, qui se défend contre l’intru¬ 
sion médicamenteuse, défend également le virus qui s’y est 
adapté. De nouvelles directives doivent présider au traitement : 
il faut désormais frapper doucement, pour pouvoir irapper cons¬ 
tamment et longtemps. C’est la guerre d’usure que l’on doit 
poursuivre^ avec des moyens et des méthodes appropriés. 

Traitement de la broncho-pneumonie chez le nourrisson 
(vaccinothérapie, sérothérapie, protéinothérapie). Ch. Gar- 
dère et J. Savoye (Le Journ. de MM. de Lyon , n° 213, 
20 fév. 1930, p. 123). — Les grandes différences, dans les résul¬ 
tats obtenus par les divers auteurs qui ont étudié la vaccino¬ 
thérapie de la broncho-pneumonie du nourrisson, ne permettent 
pas d’attribuer à cette méthode une incontestable efficacité. 
Une statistique faite par les auteurs montre que la vaccino¬ 
thérapie, sans modifier notablement le pronostic de la broncho¬ 
pneumonie chez le nourrisson, l’améliore cependant dans une. 
faible mesure, et qu’il y a lieu d’utiliser systématiquement 
celte méthode pour donner à l’enfant toutes les chances de 
guérison. La protéinothérapie (injections de lait) donne des 
résultats à peu près analogues. Les injections de sérum anti- 
pneumococcique sont moins efficaces et parfois dangereuses. 
La proportion de décès est plus élevée pour les enfants qui ont 
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été sounlis seulement au traitement classique (bains, oxygène, 
révulsifs et stimulants cardiaques). 

lia fièvre récurrente hispano-marocaine. A. Raybaud 

(.Marseille mêdic., n° 35, 15 déc. 1929, p. 760). — Pierre Nicole 
étudiant, en 1928. l’action de divers agents chimiques sur les 
spirochétoses chez les souris, constatait que le virus de la 
récurrente espagnole ne se comportait pas vis-à-vis des arsé- 
nobenzènes comme les autres spirochètes. Sadi de Buen, de 
son côté, employant, dans le traitement de ses malades, le sal- 
varsan, en injections intraveineuses, constate que 25 p. 109 au 
moins des sujets traités continuent à faire des poussées de 
fièvre, malgré un traitement habituellement suffisant dans les 
autres fièvres récurrentes. Avec le slovarsol par voie buc¬ 
cale, la fièvre persiste 2 fois sur 3; avec le spirocid. par la 
voie buccale également, 2 insuccès sur 5. D’autre part, les 
malades non traités guérissent spontanément saus l’interven¬ 
tion d’aucun médicament chimique. On pourrait donc se con¬ 
tenter de cette thérapeutique négative, mais celle abstention 
peut être considérée comme injustifiée, étant donné la longueur 
de la maladie et l’impossibilité du travail pour ceux qui en sont 
atteints. On pourrait l’enrayer soit avec la gonacrine, soit avec 
le yatrène qui ont donné de bons résultats dans d’autres affec¬ 
tions microbiennes. On s’appliquera surtout à la défense de 
l’homme contre la tique. On se méfiera donc des lits, des nattes 
et des tapis mal tenus : on prendra surtout des précautions 
dans les constructions légères, les porcheries en exploitation ou 
abandonnées, principalement, dont les murs fissurés offrent des 
refuges de choix aux ornithodores. Porter des guêtres ou 
des bottes pour se préserver des piqûres de tiques. La nuit, on 
couchera dans un hamac, sans contact ni avec le sol ni avec les 
murs. On ne négligera pas les précautions contre les poux, les 
punaises, les moustiques. 

Le pneumothorax: simple spontané. A. Courcoux et J. Le- 
reboullet (La Presse médic., n° 21, 12 mars 1930, p. 349). — La 
première indication est de mettre le malade au repos complet. 
On voit alors, dans la plupart des cas, la dyspnée et le point 
de côté s’apaiser peu à peu. S'ils persistent, des compresses 
chaudes et quelques opiacées, en petite dose, calmeront surtout 
la douleur: si la dyspnée reste importante, il est indispensable 
de mesurer la pression intrapleurale. Les auteurs ont adopté 
la règle suivante : tant que la pression intrapleurale ne dépasse 
pas -}-5, au manomètre à eau de l’appareil de Kuss, on s’abs¬ 
tient de toute décompression; si la pression positive dépasse ce 
chiffre, on fait une évacuation très lente du gaz intrapleural 
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sans aucune aspiration et on s’arrête quand la pression vient 
s’équilibrer entre 0 et -f- 5. Toute évacuation complète de l’air 
est déconseillée, surtout dans les premiers jours du pneu¬ 
mothorax. Outre que cette évacuation est bien souvent inutile, 
étant donné la tendance naturelle de l’air à se résorber, 
elle peut, dans certains cas, être la cause d’accidents divers : 
réouverture de la brèche pulmonaire, œdème aigu du pou¬ 
mon (cas de Troisier), déplacement brusque du médiaslin:. En 
résumé, l’évacuation d’urgence est destinée à calmer la dyspnée 
et à éviter les phénomènes liés à une surpression, ceux-ci ne 
se produisant d’ailleurs que chez les sujets dont le cœur est 
fatigué, dont le médiastin résiste mal et se laisse déplacer et 
dont le poumon opposé compense mal le collapsus du côté 
touché. Une fois la dyspnée calmée, la seule thérapeutique 
consiste à éviter que le malade ne se fatigue et ne reprenne 
trop rapidement sa vie normale. L’exploration radiologique 
s’impose, car, seule, elle permettra de se rendre compte de 
l’état du collapsus pulmonaire et de la nécessité de la décom¬ 
pression renouvelée. Règle générale, l’air se résorbant spontané¬ 
ment et en 15 jours à 3 semaines, la guérison est à peu près 
acquise à ce moment. La convalescence n’existe pour ainsi dire 
pas. La plupart des malades ont pu reprendre sans incident 
leurs occupations. Dans les mois qui suivent, il est prudent d’exi¬ 
ger que les malades qui ont présenté un pneumothorax spon¬ 
tané, viennent régulièrement se soumettre à un contrôle médi¬ 
cal qui sera surtout radioscopique. Tous les malades suivis 
depuis plusieurs mois, certains depuis 1 an et plus, sont en 
excellente santé, confirmant la bénignité d’évolution immédiate 
et d’avenir du pneumothorax dit simple. 

La cure insulinique d’engraissement dans la tuberculose 
pulmonaire. P. Combemale, Ch. Gernez et A. Breton ( L’Echo 
médic. du Nord, n° 8, 22 fév. 1930, p. 85). — L’insuline ne doit 
lias être systématiquement administrée à tous les tulierculeux. 
Elle doit être rigoureusement proscrite chez les malades évo¬ 
lutifs subfébriles, ou à température instable, chez les hypo¬ 
tendus, chez les sujets atteints de tuberculose à forme hémop¬ 
toïque. D’autre part, l’insuline ne doit pas être administrée à 
doses trop importantes; dans la plupart des cas, la dose optima 
est de 30 unités par jour (en 2 injections); les doses de 45 et 
00 unités paraissent inutiles et même dangereuses; il n’y a pas 
intérêt 5 trop multiplier les cures au delà de 15 jours à 
3 semaines. Les malades soumis à l’insulinothérapie doivent 
être attentivement surveillés, et le traitement immédiatement 
interrompu, s’il apparaît le moindre incident. Les autours re¬ 
commandent l’étude de la température et de la pression arlé- 
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rielle. La cure d’insuline détermine, chez la plupart des tuber¬ 
culeux bien stabilisés, un engraissement coïncidant avec une 
amélioration manifeste de la nutrition, et une action eutrophi¬ 
que remarquable. Mais il ne faut pas perdre de vue que, parfois, 
elle provoque, même chez les malades apparemment stabilisés, 
des accidents redoutables et peut déterminer l’apparition de 
poussées évolutives d’une extrême gravité. ‘ 

Traitement de la poliomyélite antérieure aiguë. Clément 
Launay (Gaz. méd. de France, n° 1, 1er janv. 1930, p. 19). — 
La poliomyélite est une des affections les plus sensibles à notre 
thérapeutique. Au début, en période fébrile : sérum de Pettit; 
au besoin, traitement anti-infectieux : on diminuera ainsi les 
chances de mort par atteinte bulbaire. Durant les premières 
semaines de ta paralysie: radiothérapie médullaire; bains chauds 
locaux quotidiens (4 ou 6 par jour), au besoin : diathermie 
et mécariothérapie. Période des paralysies systématisées: après 
réchauffement et circulation bien rétablie, galvanothérapie, aussi 
longtemps qu’il sera utile. Ces méthodes physiothérapiques doi¬ 
vent être bien réglées. Mal employées, elles sont nocives; bien 
employées, elles améliorent, dans de très fortes proportions, 
le pronostic fonctionnel. De fait, les pédiatres reconnaissent 
que les paralysies infantiles, depuis une vingtaine d’années 
finissent mieux, et plus souvent. 

Traitement de l’oxyurase. Gaston Durand (Marseille mé¬ 
dia., n° 34, 5 déc. 1929, p. 712). — L’auteur conseille le traite¬ 
ment de Koc, modifié par A. Vourch. Chez Vadulte: pendant 
3 jours, purgation avec le mélange : sirop de nerprun et tein¬ 
ture de jalap à parties égales, 2 cuillers à dessert le premier 
jour, 2 cuillers à soupe, les deuxième et troisième jours; à ce 
moment, il est rare qu’on trouve encore des vers dans les 
selles. Après repos de 5 jours, troisième cure laxative. S’il y 
a eu encore expulsion de vers au cours de celte troisième 
cure, on poursuit le traitement de la même façon, jusqu’il dis¬ 
parition stable des oxyures dans les selles de purgation. Chez 
F enfant, bien que l’insuccès des méthodes classiques soit moins 
fréquent que chez l’adulte, on peut être amené à recourir à 
la méthode des purgations périodiques, à raison de 2 cuille¬ 
rées il café du mélange par jour pour chaque période de 
3 jours. Les résultats obtenus par l’auteur de ce traitement 
sont excellents; mais on ne peut guère l’employer chez les indi¬ 
vidus parasités et colitiques, avec tendance habituelle à la 
diarrhée, ou il côlon « susceptible » (réactions douloureuses 
et spasmodiques). 

Indications et résultats de la phrénicectomie dans le 
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traitement de la tuberculose pulmonaire. Leuret, Charrier 
et Cauâimon ( Journ. de Méd. de Bordeaux , n° 4, 1(5 fév. 1930, 
p. 103). — La plirénicectomie doit être pratiquée à froid, dans 
les cas de tuberculose pulmonaire peu évolutive. Elle demande 
la même unilatéralité des lésions que le pneumothorax. Le plus 
habituellement, et, sauf des cas exceptionnels, elle ne saurait 
le remplacer, mais elle peut le compléter heureusement. Comme 
le pneumothorax, la phrénicectomie doit être précoce. Il ne 
faut pas attendre, pour la réaliser, la formation des vastes ca¬ 
vernes du sommet symphysées à la paroi, sur lesquelles la 
phrénicectomie paraît sans action. La phrénicectomie agit, 
non seulement sur les lésions de la base, mais aussi sur les 
lésions du sommet, grâce à la constitution d’une sclérose pleuro¬ 
pulmonaire qui est la conséquence, non pas de l’ascension du 
diaphragme, mais de son immobilité. 

Abcès du poumon et traitement émétinien. P. Pruvost 

(Rev. mcdic. de l’Est, t. LVIII, n° 1, l c r janv. 1930, p. 14). — 
A-t-on le droit de dire que le traitement émétinien est la véri¬ 
table pierre de touche dans la plupart des cas embarrassants 
et que à lui seul il constitue un argument spjécifique en 
faveur de la nature dysentérique de l’abcès? Ce serait généraliser 
trop hâtivement et telle n’est pas la conclusion que tirent 
de leurs observations ceux qui ont rapporté des faits de ce 
genre (Cordier, Weil et Lamy, Dargein et Doré, Lemierre 
et Kourilsky, Brûlé et Hillemand, Lœderich et Poumeau-De- 
Iille). Brûlé, Laporte et Ragü ont apporté les observations de 
deux malades atteints d’abcès primitifs du poumon qui, mal¬ 
gré leur gravité apparente, guérirent parfaitement, après avoir 
été traités par des injections de chlorhydrate d’émétine. Dans 
le premier cas, l’abcès était volumineux, l’expectoration fétide, 
l’état général grave, malgré l’absence presque complète de 
fièvre. L’amélioration ne commença qu’avec le traitement émé¬ 
tinien et la rétrocession de l’abcès fut rapide. Une rechute 
survint, .qui ne fut enrayée que par la reprise des injections 
d’émétine. Dans le second cas, l’abcès, plus petit, était situé 
à la partie supérieure du poumon droit; l’état général était 
précaire, la fièvre élevée. L’émétine améliora rapidement tous 
les symptômes, mais, le traitement ayant cessé, un second petit 
abcès apparut au-dessous du premier, tandis que se montrait 
une adénopathie sus-claviculaire. La reprise du traitement 
amena la guérison. Dans aucun cas, il ne fut possible de déce¬ 
ler des antécédents justifiant l’hypothèse d’amibiase pulmo¬ 
naire et c’est pour vérifier l’action de l’émétine, dans les 
abcès non amibiens du poumon, que le médicament fut em¬ 
ployé. Or, son action favorable parut nette. Dans les cas de 



ce genre, il faut d’abord, faire la part des guérisons spontanées 
signalées au cours des abcès pulmonaires sans qu’un traitement 
spécial ait été conseillé. Toutefois, il n’est pas inutile de faire 
remarquer que cette réserve ne peut être soutenue que pour 
les abcès aigus et récents du poumon (Lemierre et Kourilsky); 
qu’elle n’a plus de valeur pour les suppurations pulmonaires 
déjà anciennes où ces guérisons spontanées ne se rencontrent 
guère. Diverses opmions ont élé émises par différents auteurs 
sur les causes de l’action de l’émétine; c’est un problème qui 
n’a pas encore été résolu. On ne peut que retenir, sans les 
expliquer, les observations d’abcès chroniques, d’abcès aigus 
en évolution nette et grave où les injections d’émétine ont agi 
très rapidement et très complètement, où, dès la première, 
on a vu apparaître une amélioration de certains symptômes, 
bientôt suivie de la disparition de tous les autres. Ces carac¬ 
tères de netteté et de rapidité de l’action du médicament ne 
sont-ils pas comparables à ceux qui ont été signalés à pro¬ 
pos de son emploi dans l’amibiase hépatique (Chauffard), dans 
la bronchite amibienne (Pelzetakis) où la preuve peut être 
faite? 

Une étude sur la crysothérapie. Georges Apostolopoulos 

(,Journ . de mêd. et de chir. pratiques , t. C, 25 mai 1929, p. 353). 
— Les idées des divers auteurs concernant l’action de la sano- 
crysinc ont varié depuis qu’elle a été préconisée par Moll- 
gaard. L’opinion favorable des médecins danois, qui la considé¬ 
raient comme un médicament actif et même spécifique, n’a pas 
été confirmée. En France, Léon Bernard fait de la sanocry- 
sine le remède des poussées évolutives, tandis que Dumarest 
la réserve aux formes fibro-casécuses légèrement évolutives ou 
stabilisées. L’auteur l’emploie, à faible dose, dans les formes 
de tuberculose pulmonaire bi-latérale, avec symphyses pleu¬ 
rales uni ou bi-latérales où la collapsothérapie et la thoraco¬ 
plastie ne sont pas réalisables, dans le but de renforcer la 
résistance générale de l’organisme. La sanocrysine employée 
à faibles doses (0 gr. 05) paraît exempte de danger. Si l’on 
lient compte des arrêts spontanés (accalmies longues 20-25 p. 
100) et des guérisons cliniques (3-5 p. 100) de la tuberculose pul¬ 
monaire, il convient d’être prudent dans l’appréciation de 
l’efficacité de cette médication. On peut en continuer l’emploi 
dans les cas où aucune autre méthode n’est applicable; si 
l’organisme est suffisamment résistant, cette médication peut 
contribuer à favoriser cette résistance. 

Contribution à l'étude de la psoïtis chez l’enfant d’après 
10 observations personnelles. J. Poucel (Marseille médl- 
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cal, il 0 11, 15 avril 1929, p. 532). — La psoïtis n’est pas forcé¬ 
ment à opérer; dans les cas légers et moyens, le repos, l’im¬ 
mobilisation et les pansements humides chauds peuvent suffire. 
La vaccinothérapie n’a pas donné de résultats concluants. L’au¬ 
teur déconseille l’extension continue pendant la période aiguë, 
mais insiste sur la nécessité d’apprendre au malade à 
faire de la mobilisation active de sa hanche, dès que la 
fièvre est tombée. Après l’opération, ne pas attendre la cica¬ 
trisation complète pour faire lever l’enfant. Dès qu’il ne souf¬ 
fre plus et que les phénomènes inflammatoires sont passés, 
on peut le mettre à terre. Il marche d’abord très mal, mais il 
progresse rapidement. 

Sur le traitement de la variole par les applications de 
permanganate de chaux. E. Conseil (La Tunisie médic., n° 1, 
janv. 1930, p. 8). — L’auteur expérimenta le permanganate de 
potasse lors d’une sévère épidémie à Rabat. Des lotions furent 
faites sur les parties du corps couvertes de pustules, en aug¬ 
mentant progressivement l’étendue des applications et la te¬ 
neur de la solution. Outre le très bon résultat obtenu dans le 
but de la désodorisation, ce traitement eut une influence ma¬ 
nifeste sur l’évolution de la maladie elle-même, sur sa durée, 
sa gravité, ses' complications et les cicatrices. Après des tâton¬ 
nements concernant la concentration de la solution, l’étendue 
et la répétition des lotions, l’auteur adopta la technique sui¬ 
vante : le permanganate de potasse fut remplacé par le per¬ 
manganate de chaux dont la valeur antiseptique est supé¬ 
rieure et qui a paru complètement inoffensif. En effet, la 
concentration fut augmentée progressivement et les meilleurs 
résultats ont été obtenus par des badigeonnages quotidiens 
de la totalité des téguments avec une solution de 5 »/o (5 gr. 
pour 100 c.c. d’eau distillée); chez les tout jeunes enfants 
cette solution al été réduite à 3 o/o. Les badigeonnages sont 
faits, une fois chaque jour, à l’aide d’im gros tampon de 
colon trempé dans la solution tiédie. Quand les téguments 
sont très gras, il est quelquefois nécessaire de répéter la 
première application au bout de quelques heures ou mieux 
de dégraisser la peau par un léger lavage avec un tampon im¬ 
bibé d’éther. Les applications de permanganate de chaux sont 
répétées chaque jour, jusqu’à dessèchement des pustules; plus 
les applications sont précoces, meilleurs sont les résultats; 
lorsqu'elles sont faites dès le début de la vésiculation, les 
pustules ne suppurent pas, elles se dessèchent rapidement; 
4 à 5 applications de permanganate sont suffisantes pour obte¬ 
nir la guérison. Lorsque le traitement est commencé plus 
tardivement, même à la période de suppuration, la dessicca- 
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tion est uu peu plus longue à obtenir, mais la suppuration est 
très diminuée; on ne voit plus, même dans la partie déclive, 
ces larges pertes de peau qui retardent tellement la guérison, 
En dehors de ce traitement, on assure, autant que possible, 
la propreté des cavités par des lavages fréquents de la bou¬ 
che avec une solution faible de permanganate (1 p. 4.000) et des 
instillations, plusieurs fois par jour, d’une solution d’argyrol 
à 1/20 dans les yeux et les narines. Les traitements généraux 
habituels, en particulier les tonicardiaques, et, surtout, après 
la période fébrile, quelques prises d’adrénaline sont les seuls 
adjuvants qui ont été employés. Depuis 20 ans, sur 679 cas de 
variole traités par l’auteur, 444 ont été soignés par le perman¬ 
ganate de chaux et ont donné une mortalité de 22 p. 100; 
235, soignés par d’autres méthodes, ont donné une mortalité de 
25 p. 100. 

Acquisitions récentes sur le chancre mou. Jean Fleury 

(Gaz. des Hôpit.. n° 101. 18 déc. 1929. p. 1821). — Le vaccin 
de Nicolle s’emploie en injections intraveineuses, répétées tous 
les deux jours, en augmentant la richesse en corps microbiens 
de l’émulsion. On a ainsi un jeu de 6 ampoules dosées à 
225, 235, 450, 550, 675, 675 millions de germes que l’on utilise 
successivement. L’injection détermine une forte poussée de 
fièvre à 40 degrés, en quelques heures, chez tous les sujets, 
même exempts de chancrelle. Cette propriété pyrétogène est 
d’ailleurs utilisée comme succédané de la malarialhérapie dans 
le traitement de la paralysie générale (Sicard, Ilagueneau, 
.Wallich). Chez les chancrelleux, la prise soigneuse de la tem¬ 
pérature montre, le lendemain de l’injection, une nouvelle 
élévation : elle n’existe pas chez les sujets sains. Les résultats 
pratiques sont inconstants avec le chancre simple récent; 
cependant, la dissémination locale de la chancrelle est enrayée 
et la cicatrisation peut être activée. Contre le bubon, ils sont 
excellents et souvent très rapides; quand le bubon est ramolli, 
prêt à se fistuler, on obtient parfois une rapide résorption 
du pus, sans être obligé de recourir à la ponction. Les ré¬ 
sultats sont excellents dans les chancres phagédéniques ainsi 
que dans les lésions anciennes et compliquées; ce sont ces 
derniers cas qui s'accompagnent d’une forte intradermoréac- 
lion. Le degré de sensibilité 5 l’antigène mesure par conséquent 
le pouvoir thérapeutique de celui-ci. Il y a donc une ques¬ 
tion d’opportunité dans le choix du moment thérapeutique 
et il faut parfois attendre une forte réaction intradermique. 
Ce traitement a des inconvénients qui en restreignent la por¬ 
tée pratique : les phénomènes de choc atteignent parfois mie 
certaine violence (un cas unique de mort a été signalé par 
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Ch. Laurent, Réunion de Strasbourg) et empêchent cette théra¬ 
peutique d’être ambulatoire. Comme son efficacité est médio¬ 
cre dans la cliancrelle simple, il est sage d’adopter les con¬ 
clusions proposées par Pautrier et adoptées par la Réunion 
de Strasbourg : la vaccinothérapic est le traitement de choix 
du bubon, mais le traitement local du chancre conserve toutes 
ses indications. Ce mode de traitement est-il vraiment spécifique? 
On peut, en effet, invoquer deux autres mécanismes thérapeu¬ 
tiques : la pyréthothérapie et la protéinolhérapie, d’autant plus 
que le bubon cède souvent à l’injection fessière de stock-vac¬ 
cin de lait ou, veineuse, de T.A.B. Le Dmelcos peut, en effet, 
agir par ces moyens. Mais il est certainement doué d’une action 
spécifique, car il fait disparaître la sensibilisation à l’anti¬ 
gène spécifique. On étudiera mieux encore ces mécanismes avec 
la streptobacilline, parce que celle-ci ne provoque aucune 
réaction thermique chez le sujet sain. On observe, en effet, 
après une injection de streptobacilline, une élévation rapide du 
taux des anticorps décelés par la technique de Calmettfe- 
Massol; c’est ainsi qu’ils passent de 5 unités à 40. Comme 
avec le vaccin de Nicolle, on observe la disparition de l’intra- 
dermo-réaction, environ 8 jours après la première injection. 
Elle redevient positive 10 à 12 jours après la dernière. Cette 
désensibilisation est d’autant plus rapide que la sensibilité était 
plus forte. Il y a donc, dans ce traitement, une action spécifique 
indiscutable. La médication spécifique a l’avantage de pou¬ 
voir proportionner la dose à injecter au degré de sensibilité 
du malade et de déterminer la réaction appropriée à son état 
spécial. Cela montre pourquoi l’inlradermo-réaction fléchis¬ 
sant après chaque injection, il faut augmenter la dose de la 
suivante pour réaliser un effet semblable. 

Comment diriger le traitement de la syphilis? F. Gau- 
joux et M. Bourbet ( Marseille médic., 15 mars 1928). — Le 
diagnostic de syphilis établi, il y a lieu de procéder à un trai¬ 
tement d'attaque intensif et prolongé pendant 6 mois au moins, 
un an au plus , et cela sans arrêt, malgré les données sérolo¬ 
giques les plus favorables, sans limite autre que celle impo¬ 
sée par une saturation médicamenteuse qu’il y a lieu de main¬ 
tenir longtemps, mais qu’il ne faut pas dépasser, sous peine 
de devoir interrompre une médication dont la valeur se dou¬ 
ble par la durée. A condition de surveiller régulièrement le 
parfait fonctionnement des organes éliminateurs, et en sachant 
doser comme alterner, suivant les circonstances, les divers 
agents antisyphilitiques, il est presque toujours possible d’as¬ 
surer, sans inconvénient, la continuité thérapeutique désirable. 
Le traitement d’attaque ainsi réalisé, deux cas sont A envisa- 
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ger : a) Le malade n’a plus fait d’accidents, tandis que sa séro¬ 
logie (sanguine cl céphalo-rachidienne) reste effectivement ou 
partiellement positive. Dans ce cas, ne pas interrompre la suc¬ 
cession thérapeutique sans arrêt précédemment établie, b ) Le 
malade n’a plus d’accidents cliniques depuis les deux premiers 
mois du traitement d’attaque et sa sérologie (sanguine et 
céphalo-rachidienne) reste négative. Dans ce cas. suspendre 
toute médication, mais ne pas négliger d’examiner le malade 
tous les 6 mois; de toute façon, faire tous les ans une cure 
de consolidation thérapeutique d’au moins i- mois de durée 
effective et sans arrêt pendant 3 ans. Tout document sérolo¬ 
gique sérieusement établi et confirmé par un laboratoire digne 
de créance, toute récidive clinique, toute manifestation secondo- 
tertiaire authentique doivent prendre et conserver la valeur 
d’une infection nouvelle. Leur constatation prouve l'insuffi¬ 
sance du traitement qui n’a pas arrêté l’évolution de l’infection. 
Il faut donc traiter la maladie comme s’il s’agissait d’établir 
une offensive thérapeutique initiale et traiter sans arrêt jusqu’à 
guérison clinique et sérologique confirmée. 

La malaria-thérapie de la paralysie générale. Henri Claude 

{Revue mêdic. franc., n<> 2, février 1930, p. 121). — L’auteur con¬ 
clut qu’il est nécessaire, désormais, en raison du témoignage 
apporté par les neuro-psychiâtres de tous les pays, de consi¬ 
dérer comme un devoir des médecins, en présence d’un cas de 
paralysie générale, de conseiller l’impaludation sans perdre 
un temps précieux et entreprendre, pendant des mois et quel¬ 
quefois des années, une thérapeutique spécifique. Celle-ci a 
donné des rémissions intéressantes, mais elle n’a jamais donné 
les rémissions aussi prolongées, équivalant les guérisons, avec 
réadaptation complète des sujets à la vie professionnelle et 
sociale, comme on l’a vu chez un grand nombre de malades 
traités par la malaria. 

La prophylaxie de la rougeole; l’armement médico-so¬ 
cial. Paul Foucaud {Le Bull, mêdic., n° 15, 5 avril 1930, p. 214). 
— La séroprophylaxie par le sérum de convalescent, procédé 
inoffensL*’ et pratique, n’a donné que de bons résultats. Alors 
que, dans la scarlatine, la grippe, la coqueluche, l’encéphalite, 
la poliomyélite, le sérum de convalescent ne joue qu’un rôle' 
adjuvant près de la thérapeutique antimicrobienne, dans la 
rougeole, son importance est de premier ordre. Le médecin 
peut varier à volonté les effets de son injection, quand il a 
déterminé à quelle étape de l’incubation se trouve l’enfant, 
quand on peut préciser le jour de la contamination. Debré con¬ 
seille, en pratique, de considérer que le contage s’est opéré 
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le troisième jour de l’invasion de l’enfant contaminé. Voici, 
précisées, les indications de ces méthodes: la séro-prévention 
et la séro-atténuation. On appliquera la séro-prévention abso¬ 
lue à tous les sujets contaminés, ou en danger de l’être, dont 
on veut éloigner ou différer une rougeole; ceux chez qui l'in¬ 
fection est grave : enfants de 0 mois à 3 ans, dans les milieux 
pauvres, les crèches, les pouponnières, les écoles maternelles, 
pour arrêter net une épidémie; chez les enfants nouveau- 
nés nourris par une mère en pleine rougeole; ceux chez qui 
l’on a intérêt à retarder cette maladie : enfants chétifs, ou 
en évolution ou convalescence d’une maladie aiguë, ou sous le 
coup d’une opération urgente (appendicite); les femmes encein¬ 
tes encore, indemnes de rougeole, au milieu d’une épidémie 
de maternité, l’avortement ou la mort de l’enfant survenant 
fréquemment; les nouveau-nés issus d’une mère en pleine 
rougeole sans immunité naturelle. La protection n’étant que 
passagère, il sera utile de renouveler l’injection au bout de 
3 semaines, si les dangers de contagion ne sont pas écartés. On 
appliquera la séro-atténuation à tout sujet sain de plus de 
2 ans, réceptif à la rougeole, ayant été en contact avec un 
rougeoleux et ne pouvant faire les frais d’une rougeole normale 
(enfants chétifs, tuberculeux, en milieu défavorable). Bien en¬ 
tendu, on appliquera la séro-atténuation aux cas à séro-pré¬ 
vention près desquels on arrive trop tard. En dehors du sérum 
préparé, on peut se servir du sang total, quand il faut agir 
vile ou si l’on n’a pas de sérum sous la main; il faut alors 
employer des doses 3 fois plus fortes. La question des groupes 
sanguins importe peu, l’injection ne se faisant pas par voie 
intraveineuse. Le sérum d'adulte ayant eu autrefois la rougeole, 
possède le même pouvoir immunisant que celui du convales¬ 
cent, à condition de quadrupler la dose. Il est donc très sim¬ 
ple d’injecter aux enfants en danger, mais à doses 3 fois 
plus fortes que le sérum d'adulte, le sang du père ou de la 
mère. Modinos emploie la sérosité recueillie par l’application 
d’un vésicatoire. Les résultats de la séro-prophylaxie sont des 
plus heureux : Debré ne signale que 1 p. 100 d’échecs. 

Les indications de la radiothérapie des sarcomes. A. 
Lacassagne ( Toulouse médic., n° 7, l c r avril 1930, p. 201). — Les 
progrès de la radiothérapie ont changé le grade des apprécia¬ 
tions sur la valeur des rayonnements dans le traitement des 
cancers. Les épithéliomas de la peau sont presque constam¬ 
ment guéris, et ceux du col utérin et de la cavité buccale le 
sont dans une proportion qui va sans cesse en croissant. Les 
sarcomes apparaissent, au contraire, comme des tumeurs défa¬ 
vorables. La cause des échecs ne réside cependant pas dans 
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une absence d’action des radiations; les plus fréquents des 
sarcomes, ceux des tissus sanguiforinateurs, se classent comme 
les plus radiosensibles des cancers, et la sensibilité des sarco¬ 
mes des tissus de soutien avoisine celle des épithéliomas épider¬ 
moïdes. Les résultats de la radiographie ne se montrent d’ail¬ 
leurs pas inférieurs à ceux de la chirurgie, et la proportion 
des sarcomes qui guérissent par l’irradiation, augmente constam¬ 
ment, bien que lentement. La principale, la seule cause impor¬ 
tante d’échec consiste dans la fréquence et la précocité de la 
généralisation, qu'expliquent les relations intimes que contrac¬ 
tent les cellules tumorales avec les vaisseaux et leur aptitude 
particulière à lu greffe. Dans ces conditions, la radiothérapie ne 
pourra augmenter la proportion des guérisons que si elle 
s'adresse à des tumeurs prises plus au début. 

TISSUS ET HUMEURS DE L’ORGANISME 

Le traitement du cancer du rectum. A. Châtier ( Toulouse, 
mêdic., n° 5, l'“ r mars 1930, p. 161). — Pour les cancers incu¬ 
rables, ne pas attendre l’occlusion pour intervenir et pour 
pratiquer l’anus iliaque gauche qu’on pourra établir sans 
aucun danger, sous anesthésie locale, et qu’on ne pourra môme 
ouvrir qu’au bout de 2 ou 3 jours. Pour les cancers opéra¬ 
bles, il faut opérer aussi précocement cl aussi larueme.nl que pos¬ 
sible. A part quelques cas exceptionnels de résections chez 
des sujets jeunes et résistants, le chirurgien est obligé, le 
plus souvent, d’aboutir à l’amputation et il l’anus artificiel. 11 
faut savoir (pie l’anus abdominal est plus pratique, à tous 
égards, que l’anus périnéal ou sacré incontinent et on agira 
en sorte que l’anus abdominal soit terminal; on ne fera pas 
l’abaissement du côlon au périnée, manœuvre toujours un 
peu périlleuse et, dans l’espèce, inutile. L’opération idéale consis¬ 
tera à montrer la tumeur, largement dépassée dans tous les 
sens, avec, au-dessus d’elle, dans le tissu rétro-rectal, le hile 
de l’organe, la fourche de l’artère hémorroïdale supérieure, 
ofi le cancer a déjà envoyé 7 fois sur 10 sa première métas¬ 
tase. Pour celle opération large, la voie combinée ahdomino- 
périnéalc. est la voie la plus facile, la plus sûre. Chez les sujets 
gras ou peu résistants, on peut choisir la voie coccy-périnéale. 
mais avec le dessein bien tracé de dépasser, non pas le bord 
supérieur de la tumeur, mais la fourche vasculaire essentielle 
et d’enlever, avec l’organe, son vrai pédicule. 

A propos du traitement des algies cancéreuses. M. Ab- 

bal (Thèse de Montpellier , 1929). - Parmi les médications 

dirigées contre les diverses manifestations douloureuses du 
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cancer, l’allouai paraît donner les meilleurs résultats. L’au¬ 
teur n’a observé, aux doses thérapeutiques, aucun cas d’intolé¬ 
rance ou d’intoxication. L’indication optima de l’allonal paraît 
se trouver dans l’apaisement des douleurs des cancers de la 
langue, du larynx, de l’amygdale et de la face. Les algies dues 
à une autre localisation du cancer, bénéficient aussi, par l’ad¬ 
ministration de l’allonal, d’une sédation notable. Il est permis 
d’espérer que le traitement opératoire de la-douleur, dans 
certains cancers inopérables, par exemple, par la cordoto¬ 
mie, pourra contribuer à celte thérapeutique palliative; mais le 
secours médicamenteux de substances analgésiantes restera une 
ressource complémentaire précieuse. 

MALADIES DIT SYSTEME NERVEUX 

Les traitements modernes de la paralysie générale. Ro¬ 
bert Rabut (U hôpital , nov. 11)2!) (B), n° 251, p. 743). — Bien 
que diverses lignes de conduite du traitement aient été préco¬ 
nisées et qu’on puisse soit attendre la guérison spontanée du 
paludisme, soit ne l’arrêter qu’après un assez grand nombre 
d’accès, la règle de Wagner-Jauregg, qui semble, devoir être 
adoptée comme étant la plus efficace, limite le nombre des 
accès à une dizaine. On administre alors de la quinine, à la 
dose quotidienne de 1 gr. pendant 3 jours, puis de 0 gr. 50 
les jours suivants. Mais le paludisme étant considéré, par 
la majorité des auteurs, soit comme un antisyphilitique incom¬ 
plet, soit comme un mordançage permettant l’action de la chi¬ 
miothérapie, il est indispensable de compléter son action par 
une cure antispécifique, bismuthique ou arsenicale, que. pour 
éviter de troubler l’action de la malaria, on ne commencera 
qu’après la fin de la période fébrile. Wagner-Jauregg s’arrête 
après une série de novarsénol>enzol. Les auteurs français sem¬ 
blent avoir opté pour des cures répétées d’une manière prolon¬ 
gée. D’autre part, il peut être indiqué, à plus ou moins longue 
échéance (un an en moyenne) de répéter l’impaludation, que 
Wagner-Jauregg renouvelle systématiquement après le traite¬ 
ment arsenical, qui suit la première inoculation. 

REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 

Faculté de Paris. 

Los rayons ultra-violets en oto-rhino-laryngologie. Jean 
Desbiez (1929). L’action des ultra-violets, nulle dans les 
coryzas aigus et chroniques, donne des résultats favorables 
dans le rhume des foins par des irradiations générales. Ces 
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succès seraient dus à une augmentation du taux du calcium 
sanguin. Dans les lupus, l’action est nettement mauvaise avec 
les faibles doses qui excitent l’évolution des lésions tuberculeu¬ 
ses. Avec les fortes doses locales, les résultats sont bons, mais 
le traitement type reste cependant l’étincellage de haute tension. 
Pour Vozène , l’auteur n’a eu que des échecs. Comme traitement 
de la bouche et des amygdales , les ultra-violets ont une action 
cicatrisante sur les plaies ou les ulcérations de la cavité buc¬ 
cale; ils ont, en outre, une action analgésique, dans les dou¬ 
leurs après amygdalectomie. En irradiations nasales et buc¬ 
cales, ils obtiennent une stérilisation des porteurs de germes 
ainsi que le prouvent 28 observations publiées par Fournier. 
Appliqués aux oreilles, les ultra-violets ont eu un effet très 
heureux dans les eczémas du pavillon ou du conduit; les résul¬ 
tats ont été variables dans les suppurations de l’oreille moyenne; 
lorsqu’il n’y a pas d’ostéite, on peut espérer pouvoir arrêter 
l’évolution de l’otite, mais en cas de lésions osseuses, l’action 
est nulle. L’effet favorable des ultra-violets dans la cicatrisation 
des plaies et fistules mastoïdiennes en fait le traitement de 
choix; des résultats remarquables ont été obtenus dans des 
plaies atones et des fistules de la mastoïde sans lésions osseu¬ 
ses ou avec ostéite très superficielle; de même, dans Y évide¬ 
ment pétro-mustoïdien sur la cicatrisation de la cavité. L’action 
est plus aléatoire sur les foyers d’ostéites profondes et la fer¬ 
meture de la trompe d’Eustache. Pour le larynx , l’uvéthérapie 
est une excellente méthode de traitement de la tuberculose la¬ 
ryngée. mais doit être maniée avec prudence. Elle peut pro¬ 
voquer des généralisations tuberculeuses et des poussées évo¬ 
lutives. Pour les éviter, il convient de surveiller attentivement 
la température du malade. En tenant compte des indications 
fournies par le thermomètre, on pourra conduire sans danger 
un traitement. 

L’arthrodèse extra-articulaire de la hanche dans la coxal¬ 
gie. Robert-Charles Chaperon (1929). Après avoir représenté les 
inconvénients des appareils (plâtre, cuir, celluloïd), l’auteur 
donne la préférence à la recherche de l’ankylose de la hanche 
par un moyen chirurgical, c’est-à-dire par une union osseuse 
entre le fémur et le bassin : l'arthrodèse de ta hanche. Le pro¬ 
cédé de P. Mathieu semble réunir certains avantages : techni¬ 
que simple, adaptation à des cas anatomiques très variés, em¬ 
ploi de fragments osseux autochtones favorisant la consolida¬ 
tion osseuse, résultats radiologie;ucs et cliniques dont la cons¬ 
tance est démontrée. Cependant, l’application de l’arthrodèse 
extra-articulaire au traitement de certaines formes de coxalgies 
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au début, et des coxalgies en évolution traînante, reste à l’élude. 
Il serait prématuré d’apporter des • conclusions définitives sur 
cette indication de traitement. 

Contribution à l’étude du pneumothorax thérapeutique 
dans la tuberculose pulmonaire de l’enfant. Gopaljee Sam- 

boo (1929). - La technique du pneumothorax artificiel chez l’en¬ 

fant diffère de celle de l’adulte par trois points essentiels : 

a) Le ressaut caractéristique, que l’on perçoit chez l’adulte 
quand la canule pénètre dans la cavité pleurale, est absent chez 
l’enfant; il résulte que, lors de la première insufflai ion, l’on pro¬ 
cédera avec une prudence extrême pour ne pas blesser le pou¬ 
mon sous-jacent; 

b) L’emploi de l’anesthésie chloroformique est indispensable 
chez le tout petit, pour pouvoir pratiquer les premières insuffla¬ 
tions avec calme; 

r) On ne devra pas atteindre, chez l’enfant, des pressions intra¬ 
pleurales aussi élevées que chez l'adulte, sous peine de voir 
s’exagérer les déplacements des parties molles. La pression de 
-f-10 semble un maximum que l’on ne devra dépasser qu’ex- 
ceptionnellement. La guérison effective semble s’obtenir au 
bout de 3 ou 1 ans et consiste non seulement dans la dispa¬ 
rition des symptômes cliniques, mais dans la cicatrisation anato¬ 
mique des lésions par un processus de sclérose pulmonaire, 
qui s’installe lentement. De plus, un poumon ainsi guéri, est 
susceptible, lorsqu’on cesse les insufflations, et même après 
une immobilisation prolongée, de récupérer son expansion et 
son fonctionnement physiologique. Les infections intercurrentes 
survenant au cours du traitement ne nécessitent pas l’interrup¬ 
tion de l’intervention. 

Contribution à l’étude de l’hystérectomie abdominale to¬ 
tale. Lucien Diamant-Berger (1929). — L’histérectomie abdo¬ 
minale totale est supérieure A la subtotale A plusieurs points 
de vue essentiels; on particulier, elle dispense du drainage abdo¬ 
minal; elle supprime tous les inconvénients résultant de la per¬ 
sistance. d’un col infecté; elle met A l’abri de la cancérisation 
secondaire. Elle ne mérite aucun des reproches qui lui sont 
couramment adressés concernant la statique pelvienne et la 
vie génitale ultérieure. La qualité de la guérison qu’elle confère 
est donc aussi parfaite que possible, ainsi qu'en témoignent 
92 résultats éloignés observés par l'auteur. La totale est plus 
difficile A réaliser que la sublolale, mais la technique suivie 
et décrite dans ce travail obvie A cet inconvénient. Sa gravité 
opératoire est démentie par les statistiques; alors que la sub¬ 
totale a une mortalité de G p. 100, le même chirurgien accuse 
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4,1 p. 100 pour la totale. Il avait d’ailleurs, avant la mise au 
point de la technique décrite, une mortalité de 10,23 p. 100. Pour 
étudier cette technique, on a pratiqué des Hpioradiographies 
sur un certain nombre d'artères utérines. Or, la lecture des cli¬ 
chés démontre que l’artère cervico-vaginale doit être consi¬ 
dérée comme la véritable artère du col utérin. On ne conçoit 
donc pas que l’on puisse exécuter une hystérectomie totale, avec 
toutes les garanties désirables de sécurité, sans consacrer à la 
ligature de cette artère un temps opératoire suffisamment indi¬ 
vidualisé. Ce temps n’avait jamais été décrit par les techniques 
antérieures ou, tout au moins, n’avait-il été qu’ébauché dans 
2 ou 3 publications. Il existe réellement dans celle de Wiart; 
où l’hémostase du-col se trouve assurée par une pince spéciale, 
verticalement disposée en dedans de la pince à utérine, et dont 
tous les détails de mise en place sont parfaitement réglés; les 
hpioradiographies de l’auteur apportent la preuve anatomique 
de l’excellence de celle technique; cette preuve est tout simple¬ 
ment que la pince verticale, à coup sûr; saisit l’artère du col, 
et perinel d’en réaliser la ligature. Elle est également que 
l’uretère ne peut pas être mis en danger par l’exérèse du col, 
si l’on utilise le procédé décrit. 

L’oléothorax ; méthode complémentaire de collapsothéra- 
pie. Julien-Charles Marie (1929). — Bien que l’oléothorax com¬ 
porte des indications très diverses, c’est, avant tout, dans sa 
forme dite mécanique (anlisymphisaire ou compressive) qu’il 
constitue une méthode originale; c’est à ce titre surtout qu’il 
doit prendre place dans la collapsothérapie, à côté du pneumo¬ 
thorax artificiel. L’oléothorax désinfectant ne constitue, au con¬ 
traire, qu’un 'traitement médicamenteux antiseptique d’une va¬ 
riété de complication liquidienne du pneumothorax, et n’a aucun 
caractère d’originalité. Les indications principales de l’oléotho- 
rax sont de deux ordres : 1° d’ordre désinfectant et il s’adresse 
alors aux pleurésies malignes, en général purulentes, qui com¬ 
pliquent le pneumothorax; 2° d’ordre mécanique et il peut être 
soit antisymphisaire, permettant la continuation du collapsus 
et le maintien de ses heureux effets, soit compressif, permettant 
un collapsus meilleur par l’emploi de pressions permanentes 
élevées. Ces diverses indications peuvent se présenter chez un 
même sujet, simultanément ou successivement : on utilise alors 
l’oléothorax d’action mixte. L’oléothorax a des indications acces¬ 
soires. Il ne semble pas constituer un traitement des perfora¬ 
tions pulmonaires en plèvre sèche; mais il peut être utilisé, 
avec résultats encourageants, quand la perforation' est suivie 
de pyothorax; son action, désinfectante surtout, doit être utili¬ 
sée; son action mécanique semble, au contraire, inutile et dan- 
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gereuse. Il esl surtout un traitement des perforations refermées 
qui laissent après elles un pyothorax. Il peut être utilisé pour 
consolider le médiastin ou imperméabiliser la plèvre. Certaines 
des indications de l’oléothorax sont communes avec la thora¬ 
coplastie. Mais l’oléothorax permet souvent d’ajourner la tho¬ 
racoplastie à un moment plus favorable; le malade a le temps 
de retrouver le bon état général nécessaire pour affronter mie 
intervention choquante et mutilante, qui constitue- le stade ultime 
de la collapsothérapie. La technique de l’oléothorax est très déli¬ 
cate; elle doit être minutieuse lorsqu’on réalise et entretient le 
blocage huileux avec pressions positives. La notion de pression 
est capitale et doit être précisée à roléo-manomèlre. Les don¬ 
nées manométriques doivent être interprétées et comparées aux 
données cliniques, afin de déterminer le chiffre de pression effi¬ 
cace pour un sujet donné. Les formes cliniques sont variables, 
superposables à celles du pneumothorax artificiel; mais l’oléo- 
Ihorax est plus susceptible d’extension et de décollement, d’en- 
kystement. L’abandon de l’oléothorax peut être décidé quand il 
aura produit l’effet demandé; le plus simple est de laisser 
l’huile se résorber peu à peu. Si l’on continue le collapsus, on 
peut ou remplacer l’huile par le gaz ou injecter le gaz à travers 
l’huile. Les complications provoquées par l’oléothorax peuvent 
être presque toutes évitées avec mie bonne technique; les per¬ 
forations qui sont le principal reproche adressé à la méthode 
sont, en réalité, très rares, si l’oléothorax a été bien conduit. 
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LE POUVOIR DIURETIQUE 
DES EXTRAITS THYROÏDIENS 

Par Ch. Mattéi et P. Guérin 
(de Marseille). 

Depuis les premiers essais favorables d’HiîiNsiiEiMER en 1895, 
l’élude du pouvoir diurétique des extraits thyroïdiens a donné 
lieu à de nombreux travaux dont les résultats paraissent mon¬ 
trer que l’opothérapie thyroïdienne, déjà si utile en thérapeu¬ 
tique, mérite une place spéciale parmi les médications desti¬ 
nées à améliorer la diurèse. 

Nous voudrions, dans ce travail, en apportant quelques faits 
observés avec attention, essayer d’établir par une étude des 
principales notions connues sur les rapports de l’opothérapie 
thyroïdienne et de la diurèse, montrer la réelle efficacité de 
cet agent thérapeutique, les raisons probables de son heureuse 
action diurétique, les modalités les plus convenables de son 
emploi. 

I 

Historique. — Utilisé d’abord dans les œdèmes néphrétiques, 
l’extrait thyroïdien a été ensuite mis en œuvre contre les 
œdèmes rebelles d'origine cardiaque ou vasculaire; son utili¬ 
sation thérapeutique est enfin devenue un important sujet 
d’études théoriques et pratiques, à la suite des travaux consa¬ 
crés à la néphrose lipoïdique que certains auteurs étrangers 
croient vraiment distincte des néphrites hydropigênes. 

Dans les œdèmes néphrétiques, comme l’indiquent les pre¬ 
miers travaux d’HEiNSHEiMER en 1895, de Dieballu, Ilyes et 
Allisson (1897), de Percy (1912), les résultats obtenus par l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne étaient : une augmentation très notable de 
la diurèse aqueuse, de l’élimination azotée, avec diminution 
de l’albumine, résorption des œdèmes, une amélioration de la 
tension artérielle et de l’état général des malades. 

La Thyroxine, extrait thyroïdien privé de lipoïdes toxiques, 
fut mise en œuvre par L. Thévenot (1913) en France et dans 
quatre observations apparurent des résultats comparables aux 
précédents : polyurie très marquée, abondante élimination chlo¬ 
rurée, disparition de l’ascite et des épanchements divers, nota- 
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blc diminution des œdèmes, abaissement léger de la tension 
artérielle. L’albuminurie seule, qui était notable chez certains 
malades, ne fut pas influencée par ce traitement. 

Eppinger a publié (1917) des résultats excellents dans les 
néphrites chroniques, dans les néphrites subaiguës; chez des 
malades atteints de dégénérescence cardiaque grave, il a pu ob¬ 
server que l’emploi des extraits thyroïdiens paraissait activer 
l’action parfois infidèle de la digitale. Il a noté aussi que les 
œdèmes des néphrites scléreuses étaient peu influencés par 
la médication thyroïdienne dont il fallait s’abstenir en cas 
d’asyslolic et de sclérose coronarienne. A ces observations 
cliniques, Eppinger a ajouté de très intéressantes recherches 
expérimentales chez le chien, que nous résumerons plus loin 
dans un court chapitre de physiologie thyroïdienne, qui confir¬ 
ment l’action très favorable de l’extrait thyroïdien sur l’élimi¬ 
nation aqueuse cl l’élimination chlorurée. Eppinger rattache 
cette action diurétique observée cliniquement et expérimenta¬ 
lement., à une influence de l’opothérapie thyroïdienne sur le 
complexe des espaces intercellulaires plutôt qu’à son action 
élective sur le rein. Il considère celte opothérapie comme un 
très utile diurétique « extre-rénal ». Il conseille cependant 
de ne pas en prolonger l’emploi au delà de 2 semaines, lorsque 
des doses progressives de 0,03 à 1 gr. 80 pro die sont restées 
sans action. 

Voliiard et Pribam, Korany, Molnar qui a publié 20 obser¬ 
vations intéressantes, ont obtenu aussi des résultats favora¬ 
bles au cours de néphrites graves dont l’oligurie résistait aux 
médications habituelles. Marciiiafava et Bignami, Ercolani, ont 
obtenu par la médication thyroïdienne une réduction importante 
de l’albuminurie dans certaines néphrites. 

I). Campanacci a observé, chez trois malades atteints d’ana- 
sarque d’origine rénale, une abondante diurèse avec dispari¬ 
tion de l’albumine et des œdèmes, un retour à l’état normal 
après dix à vingt et un jours de traitement thyroïdien. Il y a 
lieu de signaler l’intérêt de ces trois observations où la diu¬ 
rèse obtenue fut considérable et, par elle, la diminution du 
poids a pu atteindre, chez un des malades, le chiffre de 35 kilo¬ 
grammes en quelques semaines. Jekle a traité aussi par l’ex¬ 
trait thyroïdien certaines néphrites de l’enfance. 

Grossi (de Milan) qui a employé la médication thyroïdienne 
dans des cas d’éclampsie et d’albuminurie graves, pense que 
l’action de l’extrait thyroïdien sera toujours favorable en pareil 
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cas ; par une action sur le régime vaso-moteur, par une améliora¬ 
tion de la vascularisation rénale, elle influencera heureuse¬ 
ment la diurèse. 

En France, Ciiarrin a signalé depuis longtemps l’action diu¬ 
rétique de l’extrait thyroïdien. Hallion en 1911 insistait aussi 
sur cette propriété thérapeutique, Grasset (1911) faisait allu¬ 
sion aux effets de l’opothérapie thyroïdienne sur certains cas 
de lésions rénales chez les myxœdémateux et même dans la 
néphrite en général. Lévi et Rotschild ont signalé la diminu¬ 
tion de l’albuminurie des néphrites traitées par l'extrait thy¬ 
roïdien. Heckel emploie l’opothérapie thyroïdienne comme 
adjuvant et observe qu’à la dose moyenne de 0,03 à 0,15 elle 
est un diurétique et un cardiotonique méconnu. 

Depuis, bien que Savy, en 1920, et surtout Castaigne en 1921, 
puis A. Martinet, Carnot, Ratiiery et Harvier, Carrion, 
aient indiqué l’action diurétique de l’extrait thyroïdien, celle 
médication opothérapique contre les œdèmes et l’oligurie était 
peu en faveur dans les néphrites. Il faut arriver aux travaux de 
Fiessinger et Reboucher, à la très utile Revue critique de 
Ravina (Presse Médicale 1925), aux observations de Mattéi 
(1926), aux importants travaux de Gautier (Thèse de Lille 1926), 
de P. Guérin (Thèse de Montpellier, — Marseille 1927) pour 
voir mettre en lumière, par des observations détaillées, le rôle 
diurétique de l’extrait thyroïdien dans les néphrites. Piiang- 
Dissao a obtenu le redressement du rythme de la diurèse par 
l’emploi de l’extrait thyroïdien chez des enfants atteints de 
béribéri. 

Un travail de Girard (de Nancy, 1928) qui rappelle les tra¬ 
vaux expérimentaux et cliniques parus jusqu’à lui, publie six 
observations d’après lesquelles l’auteur ayant enregistré deux 
échecs, pense que l’action de l’extrait thyroïdien est variable 
et que celle médication ne mérite pas de prendre place dans 
l’arsenal thérapeutique des néphrites, bien que Girard recon¬ 
naisse à la glande thyroïde une action réelle, mais inconstante 
sur le métabolisme de l’eau et des chlorures. Il semble qu’on 
doive revenir sur ces conclusions défavorables. 

L’extrait thyroïdien a été, d’autre part, mis en œuvre dans 
certains œdèmes des cardiaques , au cours de certaines cardio¬ 
pathies graves et même de l’angine de poitrine. 

Après Eppinger (1917), Tilgren de Christiania (1923) a publié 
des cas de cardiopathies graves avec œdèmes volumineux, 
anasarque, ascite même chez lesquels les tonicardiaques et 
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les diurétiques habituels étaient restés sans effet. L’emploi 
de tablettes de thyroïdinc par voie buccale amena, après quinze 
à trente jours de traitement, une diurèse abondante qui eut 
assez rapidement raison des œdèmes et de l’anasarque. Il 
faut signaler ici un fait que l’on retrouvera souvent dans 
les observations des physiologistes et des cliniciens : l’action 
tardive de l’extrait thyroïdien qui n’agit pas dans les premiers 
jours de cure, mais plus tard, comme si me certaine accumu¬ 
lation était nécessaire à l’apparition nette de son pouvoir thé¬ 
rapeutique. 

Ch. Laubry, qui avait déjà, à l’Hôpital Cochin, traité non 
sans succès, par l’extrait thyroïdien, des œdèmes cardiaques 
et rénaux irréductibles, a rapporté avec Mussio-Fournier et 
SValser un cas d’angine de poitrine guéri par la médication 
thyroïdienne. Abrami, Brulé et IIeitz ont également employé 
l’extrait thyroïdien dans des cas semblables et ils signalent 
une action défavorable du remède sur la tension artérielle. 
Cette mauvaise influence sur la tension artérielle doit être in¬ 
constante et se produire selon les cas; des résultats évidents 
en effet, pour certaines de nos observatiofts ont marqué l’action 
favorable de l’opothérapie thyroïdienne sur la maxima et 
surtout la minima de certains hypertendus.. 

Il y a enfin, dans l’intéressante thèse de Gautier, cinq ob¬ 
servations de cardiopathies graves avec œdèmes où l’opothé¬ 
rapie thyroïdienne amena de très heureux résultats. Nous 
citerons les trois plus typiques parmi ces observations. 

Obs. II. — Malade de 71/JUis. avec œdèmes des membres infé¬ 
rieurs. emphysème myocardite sénile et défaillance cardia¬ 
que chez lequel, en quelques jours, après le traitement digila- 
lique sans résultat, l’emploi de 0,30 cgr. de thyroïdine par jour, 
fait passer le taux urinaire de un litre à cinq litres et ramène 
le poids de 64 ltilogs à 53 kgs 100; la disparition complète et 
durable des œdèmes se réalisa en trente et un jours de trai¬ 
tement. 

Obs. III. — Volumineux œdèmes chez une cardiaque mitrale 
n’ayant reçu aucun autre remède que 0,20 cgr. de thyroïdine 
par jour et ayant présenté en 2 jours, une diminution de 
8 kgs 500. une débâcle urinaire de 5 litres 750 après 24 11 de 
traitement et une disparition complète des œdèmes en 41 jours. 

Obs. VI. — Chez un sujet de 48 ans, atteint de bronchite chro¬ 
nique avec insuffisance cardiaque et œdèmes, soulagement im¬ 
médiat par l’emploi de 0,30 cgr. de thyroïdine qui porte le 
taux des urines à sept litres par jour en trois jours, et produit 
en 37 jours de cure la disparition complète des œdèmes. 
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La même thèse de Gautier renferme deux observations d’œ¬ 
dèmes au cours de la grippe améliorés, mais non supprimés 
par la médication thyroïdienne, une observation d’échec de 
cette médication chez un cirrhotique, type Laennec atteint 
de bronchite chronique, qui, après une bonne débâcle urinaire 
par la cure thyroïdienne, présenta une oligurie relative. 

La question de la Néphrose lipoïdique devait enfin remet¬ 
tre au premier plan de l’actualité, les rapports entre l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne, les œdèmes, l’albuminurie, la diurèse : 
rapports que peuvent éclairer les travaux récents sur la palho- 
génie des œdèmes (1927). 

Ce sont les travaux des auteurs étrangers, parmi lesquels 
il faut citer d’abord Epstein (1926), Munk, qui ont établi les 
caractères de la néphrose lipoïdique : maladie caractérisée par 
une forte albuminurie, une tendance prononcée aux œdèmes 
généralement volumineux, une hypercholestérinémie très nota¬ 
ble, l’abaissement de la teneur en albumine du plasma avec in¬ 
version du rapport rabscnce ou la 8 rande rareté 

d’hématurie microscopique, l’absence de rétention uréique et 
d’hypertension, une évolution chronique, un pronostic assez 
favorable et la curabilité par le régime hÿperazoté, auquel, 
pour Epstein, doit s’ajouter l’opothérapie thyroïdienne inten¬ 
sive. Pour Epstein, en effet la cause première du trouble 
humoral que manifestent les modifications protéidiques et lipi¬ 
diques sanguines, serait d’origine thyroïdienne, et certains cas 
de néphrose lipoïdique auraient évolué jusqu’au myxœdèmc 
typique. 

Aux travaux de Munk et d’EpsTEiN ont fait suite, depuis 
1926, les recherches de Govaerts et Cordier en Belgique; 
en France, les observations de Labbé, Nepveux et Séligman, 
les travaux de Ciiabanier, Levert, Lumière et Lobo-O’Nell, 
de Gallavardin, Delche et Jousserand, de Vedel, Vidal et 
Fayot, de Ribadeau-Dumas, Lévy et Chabrun, de Besanzon, 
.Walu. Harvier, de Merklen, Le Breton et Caiin, Faure-Beau¬ 
lieu et Soyer, Labbé, Nepveu, Gilbert-Dreyfus et Yung. 
Parmi ces observations, les unes comme celles de Ciiabanier, 
Lebert, Lumière et Lobo-O. Nell, concordent avec les faits 
observés par Epstein et montrent l’efficacité du traitement thy¬ 
roïdien intensif associé au régime hÿperazoté. D’autres, comme 
les observations de Labbé, Nepveu, Gilbert-Dreyfus et Yung, 
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de Vedel, Vidal et Fayot, enregistreront des échecs complets 
de la médication thyroïdienne. La question de la néphrose lipoï¬ 
dique a fait l’objet d’intéressantes revues critiques de Faure- 
Beaulieu et Tiioyer, de Siguret, de Ph. Pagniez (Presse 
Médicale 1929). Signalons enfin la thèse de M. Wahl (1929), 
Paris, — et les travaux de M. Feuillié qui rapproche ses con¬ 
ceptions sur les néphroses, les œdèmes et les leucopathies, des 
travaux actuels et considère que le corps thyroïde et les para- 
thyrpïdes agissant sur le dynamisme leucocytaire donnent des 
résultats heureux dans les œdèmes leucopathiques. 

Ainsi les rapports entre l’opothérapie thyroïdienne et l’évo¬ 
lution des rétentions d’eau qui produisent les œdèmes, néphri- 
tiques, cardiaques, néphrosiques apparaissent dans des faits 
de plus en plus nombreux et fertiles en enseignement théo¬ 
riques et pratiques. 

II 

Nos recherches se rapportent à ces cas nettement différents 
de ceux qui font l’objet des travaux précités. Nos malades 
n’étaient pas des œdémateux, néphritiques hydropigènes, car¬ 
diaques ou néphrosiques. 

Commencée dans le but d’améliorer la tension artérielle 
chez certains hypertendus dont les bouffissures disséminées, 
une certaine apathie, des troubles de la voix, des troubles du 
système pileux, nous avaient suggéré l’idée de la médication 
thyroïdienne, notre étude nous a conduits à étudier le pou¬ 
voir diurétique des extraits thyroïdiens chez les hypertendus 
en général, chez des malades atteints de la néphrite intersti¬ 
tielle des classiques, de la néphrite uréinigène, sans œdè¬ 
mes apparents, avec hypertension, albuminurie légère ou nulle, 
azotémie généralement assez élevée, insuffisance rénale nette. 

Méthode d’observation. — Pour éviter les causes d’erreur, 
nous avons placé nos malades dans des conditions d’expé¬ 
rience toujours semblables. Certains d’entre eux ont reçu leur 
extrait thyroïdien par voie hypodermique, les autres furent 
traités par la voie buccale. 

Chez les sujets traités par voie hypodermique, la médication 
thyroïdienne fut appliquée dans les conditions suivantes : Nos 
■malades étaient tenus au lit à un régime végétarien modéré¬ 
ment déchloruré, avec peu d’aliments azotés. Une première 
observation de huit jours, sans aucune thérapeutique, nous à 
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permis de noter les caractères de leur diurèse, de leur ten¬ 
sion artérielle de leur azotémie et de certaines épreuves réna¬ 
les d’exploration telles que l’élimination provoquée de la phé- 
nolsulfonephtaléine. Puis commença notre essai de médication 
thyroïdienne au cours duquel et après lequel étaient attentive¬ 
ment notés : le taux des urines, l’élimination de l’urée et des 
chlorures, l’azotémie, l’élimination provoquée de la P.S.P., le 
pouls et la tension artérielle. Le dosage de l’azotémie était 
pratiqué à jeun le matin, toujours à la même heure. La 
tension artérielle observée, toujours avec le même oscillomètre 
de Pachok était observée aussi à heure fixe; le malade étant, 
couché et muni du Brassard Huméral de Gallavardin, toujours 
placé au même bras. 

Les doses d’extrait thyroïdien employées en une cure de 
six jours étaient de 0,10 cgr. d’extrait injectable Choay, matin 
et soir les 3 premiers jours; de 0,20 cgr. matin et soir, les 
3 jours suivants. 

Les malades traités par voie buccale , qui ont été suivis 
pendant très longtemps, pendant des années pour certains 
d’entre eux, étaient observés avec la méthode suivante : repos 
au lit et à la chaise longue, de même durée pour chacun, 
régime alimentaire semblable à celui des malades précédents, 
purgatif drastique au début de la série de cure qui durait 
20 jours selon le rythme que voici : après le 1 er jour de purga¬ 
tion, cinq jours de traitement par la solubaïne à 20 gouttes 
matin et soir, puis dix centigrammes matin et soir, ou trois fois 
par jour pendant 10 jours d’extrait thyroïdien (chez les femmes 
0,20 cgr. d’extrait ovarien étaient associés à l’opothérapie thy¬ 
roïdienne) ensuite venaient cinq jours sans remède et l’on 
reprenait toute la cure. 

Résultats. — Nous avons ainsi recueilli vingt observations 
dont quatre parmi les malades traités par la voie hypodermique 
et seize chez les malades traités par voie buccale. 

Yoici les résultats de ces vingt observations (1), tous compara¬ 
bles et parallèles, tels qu’on peut les présenter en une vue 
d’ensemble éclairée par un graphique caractéristique se rap- 


(I) Huit de ces observations ont paru en détail dans des travaux antérieurs. 

Ch. Mattki : Note sur l'action de l'opothérapie thyroïdienne duns certaines hyper¬ 
tensions. (Comité Médical des Bouches-du-Rhône, juin 1926). 

P. üukrin : Note sur l’action diuréticpie de l'extrait thyroïdien dans ceituines néphrites 
chroniques. (Thèse Montpellier 1027. — Revue Médicale de France et des Colonies, 1927. 
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porlanl à l’un de nos malades traité par la voie hypodermi¬ 
que. 

Tous nos malades présentaient le syndrome classique de la 
néphrite urémigène, dont la nature rénale est encore admise 
par tous les auteurs, avec hypertension 20/10 à 25/13; hyperazo¬ 
témie légère mais nette dans la plupart des cas 0,45 à 0,71, la 
constante K = 0,09 à 0,14, taux des urines peu élevé/ parfois 
voisin de la normale 400 c.c. à 1.100 c.c. par 24 h. Un seul 
de nos malades présentait une albuminurie légère à 0,50, tous 
les autres avaient des urines sans albumine. Mais, chez la plu¬ 
part d'entre eux, faible débit uréique : 4 à 5 gr. par 24 heures 
pour une diurèse aqueuse de 1 litre par jour en moyenne avec 
un taux d’urée par litre qui n’a jamais dépassé 3 à 5 gr. avant 
le traitement. Le taux des chlorures était, au contraire, plus 
voisin de la normale et généralement de 8 à 12 gr. par litre. 
L’épreuve de la phénolsulfonephtaléine, toujours parallèle dans 
ses résultats à l’insuffisance uréo-sécrétoire signalée plus haut, 
donnait une élimination de 17 à 25 o/ 0 chez la plupart de nos 
malades de 40 à 44 o/o chez les autres en 1 heure 10, 1 heure 15, 
jamais au-dessus avant l’emploi du traitement. L’insuffisance 
rénale vraie était donc nette chez nos malades avec ses symp¬ 
tômes encore considérés comme vraiment rénaux, malgré cer¬ 
taines controverses actuelles sur les éléments rénaux et extra¬ 
rénaux de certains syndromes néphritiques. 

Nous allons indiquer brièvement quelle fut l’évolution de 
ces malades sous l’influence de l’extrait thyroïdien, en signalant 
dès maintenant 2 caractères nets des résultats obtenus par la 
médication thyroïdienne. L’un banal : certains sujets absolu¬ 
ment insensibles à des doses de 0,20 cgr. par jour, réagissaient 
de la manière la plus favorable à des doses supérieures, comme 
0,40 par jour; l’autre caractère plus digne de remarque fut le 
suivant dans bien des cas : l’action faible ou modérée sur la 
diurèse, qui s’était manifestée au moment même du traitement 
thyroïdien, s’accentuait remarquablement après la fin des injec¬ 
tions ou des prises par voie buccale d’extrait thyroïdien, comme 
sous l’action d’un pouvoir thérapeutique dû à l’accumulation. 

Ces aspects particuliers de nos résultats nous ont paru de¬ 
voir être mis en lumière, car ils peuvent servir à expliquer cer¬ 
tains échecs apparents des auteurs dus à l’insuffisance des 
doses ou du temps d’observation. De plus, pour l’action tardive 
ou prolongée après la cure, de l'extrait thyroïdien, elle constitue 
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peut-être un fait à retenir au point de vue pathogénique comme 
on le verra plus loin. 

U étude d’ensemble des variations des principales substances 
composant l’urine montre les modifications suivantes : 

Eau. — Dans tous les cas l’élimination de l’eau s’est accrue 
progressivement avec l'emploi de l’extrait thyroïdien, surtout à 
partir du 3 e ou 5e jour de la cure, passant par un maximum 
dans les derniers jours du traitement ou même pendant les 
jours qui suivent la dernière prise d’extrait thyroïdien. Le 
rythme nyctéméral de l’élimination aqueuse, déjà troublé chez 
nos malades, restait sans changement malgré l’accroissement 
très notable de la diurèse. Le taux des urines du jour s’éle¬ 
vait en effet, mais restait toujours bien inférieur aux taux 
des urines de la nuit; nos malades conservaient donc leur 
polyurie nocturne. L’accroissement de l’élimination aqueuse 
ainsi obtenue variait selon les malades de 11 °/o à 400 °/o de la 
quantité d’eau éliminée avant le traitement, étant rarement 
inférieur à 100 ou 150 % après quelques jours de cure. 

Urée. — La diurèse uréique a été régulièrement cl très sen¬ 
siblement accrue chez tous les malades en expérience. La con¬ 
centration de l’urine en urée, témoin classique du pouvoir fonc¬ 
tionnel des reins, s’est accrue dans bien des cas d’une façon 
parallèle à l’élévation de l’élimination aqueuse, produisant une 
vraie décharge azotée atteignant parfois 500 <>/o de la concen¬ 
tration uréique de l’urine avant le traitement. Cette concentra¬ 
tion est restée à peu près invariable chez d’autres malades 
dont le débit uréique (quantité totale d’urée éliminée dans les 
21 h.) s’était accru de 150 à 350 o/ 0 . Cet accroissement du pouvoir 
uréo-sécrétoire du rein sous l’influence de l’opothérapie thy¬ 
roïdienne en clinique nous a paru devoir être particulièrement 
signalé car il semble montrer l’action réelle de l'extrait thy¬ 
roïdien sur l’activité rénale. Il s’accompagnait d’un retour de 
K vers la normale. Etiknnf, Richard et Véran qui ont signalé 
chez les basedowiens l’altération des fonctions rénales marquée 
par la diminution très nette de l'indice uréique et l’élévation 
de Iv, ont rapporté aussi que l'extrait thyroïdien à petites 
doses avait ramené K de 0,138 à 0,015 et* amélioré notablement 
l’indice de sécrétion uréique qui passait de 25,8 °/o à plus de 
100 o/o. Ces auteurs ont noté d’autre part que si le traitement 
thyroïdien était administré par doses trop élevées ou trop 
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prolongées, on voyait la constante d’Ambard K s’élever à nou¬ 
veau et l’indice de sécrétion uréique se réduire encore, tout 
comme si l’action du traitement opothérapique comportait une 
sorte de seuil au-dessus duquel elle change brusquement de 
sens. Ces observations, très utiles en pratique, trouveront leur 
utilisation plus loin. 

Chez nos malades, dont le traitement thyroïdien était con¬ 
duit par séries de cures espacées, après la vraie débâcle uréi¬ 
que passagère obtenue par l’opothérapie, l’élimination de l’urée 
diminuait progressivement pour prendre une valeur désormais 
fixe, malgré la persistance d’une diurèse abondante et la conti¬ 
nuation du traitement. 

U urée du sang, sous l’influence de la médication thyroïdienne, 
a toujours présenté une diminution appréciable chez tous les 
malades liyperazotémiques, diminution de l’ordre de 7 à 25 °/o 
qui ramenait leur taux d’urée à la normale. La constante 
d’AMBARD reprenait naturellement sa valeur physiologique ou 
presque, passant de 0,14 — 0,12 à 0,08 — 0,07. 

Chlorures. — L’élimination chlorurée a été accrue égale¬ 
ment chez nos malades au cours de la cure thyroïdienne et 
selon un rythme, une durée entièrement comparables aux modi¬ 
fications de l’élimination uréique. L’accroissement de l’élimina¬ 
tion clilorurée variait selon les cas de 10 °/o à 500 o/o. 

L'épreuve de la phénolsulfoncphtaléinc employée comme mé¬ 
thode supplémentaire de contrôle des variations de l’activité 
rénale a toujours présenté une amélioration de ses conditions 
d'apparition. Les chiffres obtenus montraient que des malades 
dont l’élimination de P.S.P. était de 17 o/o à 20 »/ 0 avant la 
cure, voyaient leur élimination passer de 25 o/ 0 à 27 °/o. Ceux 
qui avaient, avant la cure, une élimination de 40 °/o à 45 o/ 0 
présentaient après, un taux d’élimination de 47 ®/o à 51 o/ 0 . Cer¬ 
tains auteurs japonais ont signalé aussi cet accroissement de 
l’élimination de P.S.P. par l'opothérapie thyroïdienne. Ce résul¬ 
tat, comme l’amélioration du pouvoir uréo-sécréloire du rein, 
nous a paru devoir faire admettre, parmi les influences heu¬ 
reuses de l'extrait thyroïdien sur la diurèse, la probabilité d’une 
action directe sur la sécrétion rénale. 


L'étude de la tension artérielle a apporté aussi quelques élé¬ 
ments intéressants. L’action de l'extrait thyroïdien, à doses mo- 
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dérées et par cures espacées, se caractérisait chez tous nos 
hypertendus par un résultat rarement observé avec les hypo¬ 
tenseurs ordinaires : la baisse parallèle de la maxima et de la 



minima avec des dénivellations surtout marquées pour la mi- 
nima qui diminuait souvent très sensiblement sans que la 























ISO ' BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

maxima se réduise en même temps qu’eile. On peut tenir compte 
de cet abaissement de la minima ainsi apparu parmi les argu¬ 
ments en faveur d’une heureuse action thyroïdienne sur l’acti¬ 
vité rénale. 

Le poids dans presque tous les cas diminuait rapidement: 
un abaissement de 6 à 8 kilog. en 3 ou 5 semaines, consti¬ 
tuait le résultat à peu près constant de la médication thyroï¬ 
dienne. 

L’élat général s’améliorait aussi grandement. Le pouls est 
resté invariable pendant toute la durée de la cure même modéré¬ 
ment prolongée. Nous n’avons noté aucun signe d’hyperthyroï¬ 
die, aucune modification de la glande thyroïde, aucun accident 
d’intolérance. 

Le rythme de celte amélioration de la diurèse chez nos mala¬ 
des peut être schématisé de la façon suivante d’après nos 
vingt observations : augmentation nette de la diurèse, trois à 
cinq jours après le début de la cure thyroïdienne, maximum 
d’efficacité du traitement à la fin des prises opothérapiques et 
souvent dans les jours qui suivaient le traitement, comme s’il 
s’était produit une accumulation augmentant l’action du remède. 
La diurèse ainsi accrue restait abondante pendant une semaine 
après la cure, rarement davantage, bien qu’il nous soit arrivé 
d’observer un cas où elle se prolongea vingt-cinq jours. 

En somme, action nette sur la diurèse, action parfois retardée, 
abaissement de la tension artérielle, amélioration de l’état géné¬ 
ral chez des malades atteints de néphrite urémigène classique, 
sans albuminurie et notablement hypertendus. 

Signalons encore un cas de néphrite aiguë grave chez une 
jeune femme dans lequel l’emploi de l’extrait thyroïdien par 
voie hypodermique à la dose de 0,30 cgr. par jour a amorcé la 
diurèse libératrice. 

Tels sont les faits. De toutes parts, en France et à l’étranger, 
il ressort de nombreuses observations chez des malades œdé¬ 
mateux, néphritiqpes, cardiaques ou néphrosiques, chez des 
malades atteints de néphrite urémigène, sans œdèmes appa¬ 
rents ou même de néphrite aiguë, que l’extrait thyroïdien a 
une heureuse action sur la diurèse. Cette action pressentie par 
certains expérimentateurs comme Ciiarrin se traduit par des 
résultats appréciables depuis les premiers travaux d’HEiNSHEi- 
mer jusqu’à nos jôurs et chez des malades que les autres médi- 
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calions diurétiques ou tonicardiaques n’avaient généralement 
pu améliorer. 

III 

Après avoir rappelé les principaux résultats obtenus par 
divers auteurs et rapporté brièvement les faits cliniques (pie 
nous avons observés en faveur de l’action diurétique do l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne, nous voudrions rechercher, dans les doc¬ 
trines actuelles, par un rapide résumé des données élémentaires 
sur la physiologie thyroïdienne au point de vue de la diurèse, 
et de la pathogénie des œdèmes , quels éléments peuvent éclairer, 
en physiologie normale et pathologique, cette action diurétique 
si utile. 

La Thyroïde et la Diurèse. — De nombreux expérimentateurs 
ont montré que la thyroïdectomie produisait des lésions cellu¬ 
laires dans les divers segments du tube urinaire (Hofmeister, 
Bensen, Tatum), une diminution et un ralentissement des fonc¬ 
tions urinaires. Jkandelize a noté chez l’animal thyroïdecto- 
misé une diminution de l’élimination uréique, de l’élimination 
des chlorures avec une augmentation des phosphates urinaires. 
L’emploi de l’extrait thyroïdien agirait sur le rein en abaissant 
le seuil des chlorures et en modifiant la perméabilité rénale 
d’après Hofmeister, Tatum, Schiff, Peiper. L’opothérapie thy¬ 
roïdienne exagère les échanges azotés que réduit la thyroïdec¬ 
tomie, elle augmente la consomption des graisses et la consom¬ 
mation des hydrocarbonés de l’organisme et il en résulte une 
plus grande libération d’eau. Cuarrin a montré, en effet, un 
des premiers, l’accroissement de la diurèse par l’opothérapie 
thyroïdienne. 

Les travaux expérimentaux d’EPPiNGER sur ce point méri¬ 
tent d’ôtre rapidement résumés : un chien neuf, qui reçoit 
300 ac. d’eau dans l’estomac, présente seulement une augmen¬ 
tation de l’excrétion aqueuse au bout de 30 minutes. Le maxi¬ 
mum de cette excrétion se fait après 1 h. 30, se complète eh 
trois heures, pour arriver à une élimination totale représen¬ 
tant les 61 o/o de l’eau ingérée. 

Un chien préparé pendant sept jours par des injections d’ex¬ 
trait thyroïdien recevant aussi 300 c.c. d’eau élimine la totalité 
de l’eau ingérée en trois heures. Notons, à nouveau, que l’action 
thyroïdienne est évidente après un emploi modérément prolongé 
de l’opothérapie thyroïdienne. 
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Un. chien éthyroïdé, mis en expérience de la même façon, au 
huitième jour après la thyroïdectomie n’élimine plus que le 
30 o/o de l’eau absorbée. 

Quant au chlorure de sodium, un chien préparé pendant 
sept jours aussi par l’emploi de thÿroïdine, rejette 47 o/o de 
chlorure de plus qu’un chien neuf non préparé par les extraits 
thyroïdiens et qui a absorbé cependant la même dose de chlo¬ 
rure que lui. Le chien éthyroïdé, mis en expérience de la même 
manièère, présente une élimination bien moindre de chlorure 
de sodium que le chien normal. 

Enfin, l’injection hypodermique de 500 c.c. de solution chlo¬ 
rurée sodique à 7 pour 1.000 est suivie, chez le chien neuf à 
jeun, d’une élimination de 3,87 °/o en trois heures; le chien qui a 
reçu des extraits thyroïdiens pendant huit jours élimine 10,39 o/o' 
dans le même temps; quant au chien éthyroïdé, la même expé¬ 
rience n’amène qu’une élimination de 0,113 o/ 0 , chez lui les 
œdèmes au point d’injection persistent encore 48 heures après 
la piqûre, alors qu’ils ont disparu 12 heures après chez le chien 
normal. 

Les travaux de Napier, Ver Ecke, Menall ont montré aussi 
de façon nette que l’extrait thyroïdien augmente l’élimination 
de l’eau. Molitor et Pick doublent l’élimination normale, chez 
le chien, après une injection intraveineuse de l’extrait thyroï¬ 
dien. Pariion, Maiza et Koiiane trouvent que l’emploi de l’ex¬ 
trait thyroïdien fait baisser la teneur en eau de certains 
organes. 

'L’emploi de la Thyroxine , substance retirée par Kendall 
de la glande thyroïde dégraissée et qui sans représenter la tota¬ 
lité des substances actives de la glande peut reproduire tous les 
effets biologiques de l’extrait thyroïdien, a pennis de recueillir 
sur l’action de la thyroïde de nouvelles et importantes don¬ 
nées. 

La Thyroxine, dont la synthèse a pu être réalisée, possède 
toutes les propriétés expérimentales de l’extrait glandulaire 
et notamment la même action diurétique. En injection intravei¬ 
neuse chez le lapin, elle augmente les éliminations urinaires 
de 50 à 150 o/o. Yanosuke, Fujimaki, Fritz Hildebrandt ont 
observé, chez des chiens à jeun depuis 15 jours et ingérant de 
la thyroxine : une hydrémie intense et prolongée augmentant 
la masse du sang de 30 à 40 ®/o et, avec elle, une diurèse qui 
peut être si considérable que l’animal présente des troubles 
morbides. La diurèse ainsi provoquée porte sur l’eau, aussi 
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bien que sur les chlorures et les substances azotées. Elle a été 
reproduite chez l’homme (Bootby, Sandford, Lohr). On tien¬ 
drait à la rattacher moins à une action sur le rein qu’à un 
processus tissulaire, réduisant le pouvoir de fixation d’eau, 
de sel, des albumines, activant même la désintégration de ces 
albumines. (Cette action diurétique reste entière malgré la sec¬ 
tion de la moelle au niveau de C 7.) Eppinger pense également 
que le corps thyroïde, par son influence tissulaire, par son action 
sur le métabolisme basal, modifie le degré d’imbibition des 
tissus, et, pour lui, la médication thyroïdienne agirait de manière 
extra-rénale amenant la diurèse sans irriter le rein. Rappelons 
enfin, dans le domaine physio-pathologique, les résultats cli¬ 
niques si intéressants, relatés ci-dessus sur l’accroissement de 
la diurèse chez les œdémateux de la néphrite hydropigène, 
chez les œdémateux cardiaques, chez les œdémateux néphrosi- 
ques, chez les néphritiques urémigènes sans œdèmes apparents 
de nos observations où l’activité rénale elle-même paraît direc¬ 
tement influencée. 

L’insuffisance thyroïdienne s’accompagne d’hypercholestéri¬ 
némie; l’hyperthyroïdie spontanée ou provoquée par l’extrait 
thyroïdien abaisse la cholestérinémie (Guy Laroche). Il faut 
retenir ce fait, car le métabolisme troublé des lipides intervient 
dans la production des œdèmes comme nous le verrons plus 
loin. 

Si l’action des glandes parathyroïdes semble s’exercer sur la 
diurèse (Mac Camm, Cantorow et Gordon) dans le même 
sens que l’action thyroïdienne avec accroissement du calcium 
circulant utilisable, un antagonisme réel paraît exister, pour 
de nombreux physiologistes, dans certains domaines entre la 
thyroïde et l’hypophyse. 

L’hypophyse est toujours hypertrophiée après la. thyroïdec¬ 
tomie (Lucien et Parisot). Chez les athrepsiques, nos propres 
observations (1), qui ont montré des lésions avancées de sclérose 
et de dégénérescence thyroïdienne, paraissant l’altération pri¬ 
mordiale de l’alhrepsie, ont toujours révélé une hypertrophie 
macroscopique et une hyperactivité histologique évidente de la 
glande de l’hypophysaire. 

Cet antagonisme se retrouve dans le domaine de la diurèse et 
il faut le signaler ici. Marcel Labbé, P. L. Violle, Gilbert, 


(I) Ch. Mattéi : Anatomie pathologique des Glandes de Sécrétions internes dans 
l’Athrepsie. Thèse de Montpellier , 1914. — Congrès français de Médecine, Bordeaux, 
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Dreyfus, Etienne et Girard ont montré que le traitement hypo¬ 
physaire ou les extraits d’hypophyse exagèrent le pouvoir de 
rétention aqueuse des tissus. Raabe (1928) a pu montrer aussi 
que l’injection de 1 c.c. à 1 c.c. 1/2 de pituitrine maintient une 
hydrémie plus iptense et plus prolongée Jaxson (1928) pense 
que cette action antidiurétique peut s’exercer même sans l’in¬ 
termédiaire des voies nerveuses et, par ses expériences direc¬ 
tes sur le parenchyme rénal soumis à l’action de l’extrait 
hypophysaire, il a décelé un pouvoir antidiurétique qui agit sur 
la régulation du métabolisme de l’eau. Pour certains auteurs, 
l’oligurie et l’insuffisance thyroïdienne de certains œdémateux 
seraient peut-être dues à une suractivité hypophysaire. Sans 
aller jusqu’à des hypothèses précises, il importe de signaler 
l’importance de cet antagonisme thyro-hypophysaire quant à 
la diurèse, il peut servir à éclairer l’action diurétique de l’ex¬ 
trait thyroïdien. 

Au point de vue cardio-vasculaire, enfin, si l’insuffisance 
thyroïdienne, après thyroïdectomie, produit l’hypotension et 
une insuffisance cardiaque dont Tatum pense qu’elle est une 
prédisposition aux œdèmes et à l’ascite, l’usage des extraits 
thyroïdiens à doses modérées améliore les conditions de l’ac¬ 
tivité cardiaque d’après divers expérimentateurs et même en 
clinique. 

L’action excitatrice des extraits thyroïdiens sur le système 
nerveux végétatif et qui selon la dose et la durée d’emploi 
s’exerce pour une dose unique sur le vague, puis à doses 
répétées , prédomine sur le sympathique (Parisot, Richard et 
Simonin), améliore aussi les conditions de l’activité cardiaque 
et rénale. Cette diversité d’action selon la dose unique ou répé¬ 
tée peut rendre compte de certaines contradictions dans les 
observations cliniques. Elle doit être signalée spécialement dans 
cette étude où pour nos propres observations, les résultats les 
plus évidents sur la diurèse étaient obtenus par l’action: relative¬ 
ment prolongée mais entrecoupée de repos de l’opothérapie 
thyroïdienne. 

L’action suspensive des excitations du vague sur la diurèse 
est une. des données sur l’innervation sécrétoire du rein admise 
par tous les auteurs. Ce n’est donc pas par lui qu’agirait l’ex¬ 
trait thyroïdien, dont on paraît admettre qu’une dose unique 
excite le vague, puis des doses prolongées excitent le grand 
sympathique. 

Cette action prolongée qui donne en clinique, les résultats 
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les meilleurs sur la diurèse quand elle est modérément provo¬ 
quée devrait donc s’exercer sur le rein par l’intermédiaire du 
grand sympathique. Peut-être faut-il donc voir là un lien inté¬ 
ressant entre les notions physiologiques admises sur l’innerva¬ 
tion sécrétoire du rein et les résultats des expériences des 
auteurs sur l’action diurétique de l’extrait thyroïdien; 1 , en ce qui 
concerne son action rénale. 

Ainsi donc, un rapide aperçu des relations physiologiques de 
la glande thyroïde avec les phénomènes variés de la diurèse 
montre l’utile participation de la glande thyroïde dans la pro¬ 
duction de la diurèse, soit par son activité directe, par ses inter¬ 
relations avec d’autres glandes endocrines ; 

action sur le métabolisme de l’eau; des chlorures, des subs¬ 
tances azotées, action sur la cholestérinémie ; action compensa¬ 
trice de l’activité hypophysaire dans divers domaines et sans 
doute dans celui de la diurèse; action sur l’activité cardiaque, 
action probable, à doses modérément prolongées, sur l’activité 
du grand sympathique. 

Vaciion de la thyroïde sur la diurèse et l'actuelle palho- 
génic des œdèmes. — L’œdème est une rétention exagérée d’eau 
dans les tissus une augmentation considérable du liquide inters¬ 
titiel qui traduit une rupture de l’équilibre normal de répar¬ 
tition de l’eau entre les tissus et le sang. 

L’équilibre normal de répartition de l’eau entre les tissus 
et le sang relève de facteurs nombreux, complexes et varia¬ 
bles, parmi lesquels il est actuellement classique de reconnaître 
pour les œdèmes non inflammatoires qui nous occupent : un 
équilibre minéral, un équilibre osmotique, un équilibre lipo- 
cytiquc, un équilibre physico-chimique lié à la pression osmo¬ 
tique des protéines du sang. 

L'équilibre minéral. — Après les travaux de Widal et J aval, 
Aciiard, Wïnter, M. Làbbé, Ambard et Ciiabanier, Mayer, 
Blum, cet équilibre a été particulièrement éclairé par les re¬ 
cherches d’AüBEL et Mauriac, de Violle et Dufourt, etc. 

Pour Avant. et Mauriac, le rôle des ions minéraux dans la 
rupture d’équilibre qui produit l’œdème est capital sans être 
exclusif. Les calions Na; K; Mg; ont une action qui augmente 
le pouvoir d’imbibition de l’organisme et qui est opposée à 
celle des cations Ca; Ba; Sr. Leur action s’exerce notamment 
en modifiant les propriétés électriques des membranes sépa- 



BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 


rant les liquides en circulation dans les tissus. Pour le tissu 
musculaire en particulier, l’arrivée de Na et le départ d’autres 
électrolytes comme K créent un déséquilibre favorable à l’im- 
bibition. Sans nier l’importance de la rétention de Cl dans les 
oedèmes dont la théorie a éclairé remarquablement la patho- 
génie et la thérapeutique de ces œdèmes, Aubel et Mauriac, 
insistent avec raison sur le rôle primordial de Na dans les ré¬ 
tentions de l’eau. Pour eux : pas de rétention d’eau sans réten¬ 
tion de Na, pas de déshydratation sans départ de Na. 

Vioixe et Dufourt, ayant établi un procédé qui permet d’étu¬ 
dier l’équilibre minéral, ont montré dans le laboratoire du 
Professeur Desgrez l’importance du rapport qui est 

théoriquement inférieur à 0,03, quand l’œdème relève d’un désé¬ 
quilibre minéral. 

L’équilibre osmotique est lié à l’équilibre minéral. Quant aux 
troubles de l’équilibre acido-basique invoqués par Fischer, 
ils ont été observés dans des conditions qui selon Labbé et 
Violle ne se rencontreraient jamais en biologie et leur méca¬ 
nisme reste très discuté. I 

L'équilibre lipocijtique. — Les graisses et les lipoïdes des 
humeurs jouent un rôle dans l’équilibre normal de répartition 
de l’eau entre les tissus et le sang. Si les graisses ne sont pas 
miscibles à l’eau, un des lipoïdes la cholestérine est très hy¬ 
drophile et sa quantité accrue dans un tissu peut augmenter 
le pouvoir d’imbibition de ce dernier. 

Mayer et Sciioeffer ont établi l’importance du rapport 
' acîdea'gras 6 auc l uel ont donné le nom de coefficient lipocy- 
tique. Ce rapport est, à l’état normal, de 0,40 environ. L’index 
lipocytique et le pouvoir d’imbibition d’un tissu varient dans 
le même sens : chez les sujets atteints de néphrite avec œdème, 
Achard, Ribot et Leblanc l’ont toujours trouvé au-dessus de 
0,50. Les travaux récents sur la néphrose lipoïdique après les 
constatations très précises sur la lipémie des brightiques, de 
Widal et Sicard, de Chauffard et Grigaut, de Widal et 
Laudat montrent une hypercholestérinémie considérable dans 
le sang des œdémateux néphrétiques et néphrosiques. Cette 
hypercholestérinémie trouble gravement l’équilibre lipocytique 
dont la perturbation intervient dans la production des œdèmes. 
Pour Aubel et Mauriac, la teneur des tissus en lipoïde n’agit 
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pas seule mais encore en interaction avec les électrolytes du 
milieu. 

Pouvoir d’imbibilion des tissus modifié par certaines hormo¬ 
nes. — Certaines hormones agiraient sur le pouvoir d’imbibilion 
des tissus ou hydrosyntasie. Parmi ces hormones, on cite : des 
hormones thyroïdiennes dont l’action est nette, mais le méca¬ 
nisme iinprécisé, des hormones hypophysaires, l’insuline, cer¬ 
taines hormones hépatiques, intestinales. Le rôle du foie est 
sans doute important et il paraît devoir sortir de l’ombre, 
comme en présagent les travaux auxquels nous allons mainte¬ 
nant faire allusion sur la pression osmotique des protéines. 

Pression osmotique des protéines. — On doit aux travaux 
d’ErsTEix, de Khogh, Hagedorn, Rasmussen, Riieberg, Schade, 
et Claussen, aux travaux plus récents de Govaerts, la mise 
en lumière du rôle de la pression osmotique des protéines 
dans la production des œdèmes. Les échanges d’eau et de 
substances dissoutes entre les vaisseaux et le sang seraient 
réglés de la façon suivante : au début du parcours des capil¬ 
laires, la pression hydrostatique supérieure à la pression osmo¬ 
tique des protéines pousse l’eau et les substances dissoutes 
vers les tissus; dans les capillaires préveineux, au contraire, 
la pression osmotique des protéines, l’emportant sur la pres¬ 
sion hydrostatique attire dans les vaisseaux l’eau et les subs¬ 
tances dissoutes. Ainsi serait établie par la prédominance suc¬ 
cessive de la pression hydrostatique et de la pression osmotique, 
le long du courant sanguin capillaire, la régulation qui permet 
les échanges de liquide entre le sang et les tissus et le retour 
h la circulation capillaire préveineuse du liquide interstitiel 
eu excès après les échanges nutritifs. 

La pression osmotique des protéines, qui est égale à 3 centi¬ 
mètres de mercure ou à 40 centimètres d’eau, dépend en partie 
de la distribution inégale des ions cristalloïdes des deux côtés 
de la membrane, de la quantité des sels dissous dans le plasma, 
mais elle dépend essentiellement de la concentration des pro¬ 
téines dans le plasma, de leur nature et des proportions exis¬ 
tant entre elles. 

En ce qui concerne la concentration du sérum en protéines, 
elle est de 7,4 à 8,4 pour 100. Le rapport entre la pression 
osmotique et la teneur du sang en protéines montre qu’à 
1 gramme de protéines correspondent 4 cm. 61 d’eau. Mais la 
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pression pour 1 gramme de protéine peut varier de plus du 
double selon la nature des protéines du sérum. Ces dernières : 
albumines du sérum et globulines, présentent un rapport 
■albumines dont Govaerts a montré l’importance, puisque les 
globulines 

variations des pressions par gramme de protéine se font dans 
le même sens que le quotient globulines ' ^ cs S( ^ rum " a ^u- 
mines ont une pression osmotique plus élevée que les globuli¬ 
nes; 1 gr. pour 100 de sérum-albumine a une pression osmo¬ 
tique de 7 cm. 4, alors que 1 gr. pour 100 de globulines a une 
pression osmotique de 1 cm. 95. À l’état normal donc, la 
conservation de la pression osmotique à 40 cm. d’eau est liée 
sans doute aux équilibres minéral, osmotique et lipocylique 
comme nous l’avons vu mais surtout au maintien des rap¬ 
ports normaux entre albumines et globulines. 

La baisse de la pression osmotique des protéines peut rele¬ 
ver de 2 facteurs : l’un purement mécanique est l’élévation de 
la pression hydrostatique par obstacle au retour circulatoire 
qui occasionne une dilution du sang et abaisse ainsi la pres¬ 
sion osmotique malgré l’intégrité des protéines du sérum; ainsi 
dans les œdèmes cardiaques ou phlébitiques, l’autre physico- 
chimique est la diminution de la sérum-albumine du plasma, 
dont la pression osmotique plus élevée que celle de la globu¬ 
line a une action prédominante dans le maintien au niveau 
normal de la pression osmotique des protéines. La baisse de la 
pression osmotique est constante dans les œdèmes chroniques, 
non inflammatoires, non cardiaques, non toxiques ou angio¬ 
neurotiques. Elle tombe à 25 cm. dans les cas d’œdèmes éten¬ 
dus et durables ne cédant pas au repos; à 15 et 12 cm. dans 
l’anasarque, des néphrites hydropigènes. 

La diminution de la sérum-albumine est très accentuée 
dans ces œdèmes néphritiques ou néphrosiques et peut rele¬ 
ver soit de l'albuminurie abondante cpii prive le sang de quan¬ 
tités parfois importantes de sérum-albumine, soit, quand l’œ¬ 
dème ne s’accompagne pas d’albuminurie forte, d’un trouble 
dans le métabolisme de cette protéine. Ce trouble peut être : 
soit excès de destruction de sérum-albumine dans le milieu 
intérieur, soit insuffisance de production, sans rapport néces¬ 
saire avec un trouble primitif du fonctionnement rénal. 

Le rôle du foie signalé par Dumas, par Moukiquand, Bern¬ 
heim cl Puig peut être non négligeable dans une semblable 
perturbation du métabolisme des protéiques. Mais Epstein 



ARTICLES ORIGINAUX 


105 


tend à placer, parmi les causes premières du déséquilibre pro- 
léidique du sérum, un désordre thyroïdien qu'indiquent pour 
lui : 1° la tolérance évidente des grands œdémateux pour le 
traitement thyroïdien; 2° l’altération fréquente chez eux du 
métabolisme basal; 3° la transformation possible du syndrome 
de la néphrose lipoïdique ou de certaines néphrites hydropi- 
gènes en myxœdème caractérisé; 4° la guérison possible du 
syndrome par une active médication thyroïdienne associée à un 
régime riche en protéines qui augmentant l’albumine sanguine 
amènera le relèvement de la pression osmotique nécessaire à la 
suppression des œdèmes. Les travaux de Ciiabanier, Lebert, 
Lumière et Lobo-O’Nell, les observations de divers auteurs 
déjà cités ont mis en lumière des faits qui confirment l’opinion 
d’El'STEIN. 

IV 

La pathogénie des œdèmes chroniques néphritiques et néphro- 
siques s’éclaire, malgré sa complexité, par la connaissance de 
ces éléments nouveaux, difficiles à dissocier dans leur action 
pour le maintien de l’équilibre, mais assez nettement établis. 

Sur chacun de ces éléments importants de l’équilibre normal 
de répartition de l’eau entre les tissus et le sang, l’action physio¬ 
logique et physio-pathologique de l’activité thyroïdienne est 
apparue dans bien des cas. 

Pour l'équilibre minéral et l’équilibre osmotique, il suffira 
de rappeler l’influence si nette de l’opothérapie thyroïdienne 
sur les éliminations des éléments minéraux de l’urine : chlo¬ 
rure de sodium notamment, et son action évidente sur le mé¬ 
tabolisme de l’eau. 

Pour l’équilibre lipocijtiquc : le rôle de l’insuffisance thyroï¬ 
dienne dans l’hypercliolestérinémie (Guy Laroche), la tendance 
à rhypercholestérinémio des animaux éthyroïdés (Werner) la 
baisse de la choleslérinémie qu’occasionne l’hyperthyroïdie, 
que provoque la médication thyroïdienne, dans les observations 
d’Ei'STEiN, de Ciiabanier et ses Collaborateurs et d’autres 
auteurs, sont des faits dignes de remarques. 

Pour la pression osmotique des protéines enfin on ne peut 
nier que les hypothèses d’EpsTEix et ses résultats thérapeuti¬ 
ques ne méritent de retenir l’attention. 

Il serait prématuré cependant de vouloir donner une explica- 
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lion dogmatique du mécanisme de l’action diurétique de l’ex¬ 
trait thyroïdien. Nous nous bornerons à dire que les faits 
physiologiques et physiopathologiques résumés plus haut éta¬ 
blissent assez de présomption en faveur de l’importance de 
cette action si fréquemment observée en clinique. 

La plupart des auteurs qui admettent le pouvoir diurétique 
de l’extrait thyroïdien considèrent qu’il s’agit là d’une action 
diurétique extra-rénale. Eppingeh exprime nettement cette con¬ 
ception. Pour lui, c’est une action humorale et tissulaire en de¬ 
hors du rein qui conditionne les effets diurétiques de l’extrait 
thyroïdien. L’influence de la glande thyroïde sur le métabolisme 
de l’eau, des chlorures, des lipides, des protéines, en dehors 
du rein, est un solide et indiscutable argument en faveur 
de l’action diurétique « extra-rénale » de l’opothérapie thy¬ 
roïdienne. 

Mais il nous sera permis de dire, en rappelant la physiologie 
thyroïdienne et les quelques faits observés par nous qu’il serait 
peut-être trop absolu de limiter à une influence « extra-rénale » 
l’action diurétique de l’extrait thyroïdien. Nos vingt observa¬ 
tions se rapportent à des malades atteints de néphrite urémi- 
gène, néphrite que l’on reconnaît encore comme une maladie 
vraiment rénale! 

Or l’insuffisance rénale de nos malades fut nettement amé¬ 
liorée grâce, à l’extrait thyroïdien, non seulement par l’accrois¬ 
sement de l’élimination aqueuse, mais par l’amélioration nette 
de la valeur uréo-sécrétoire du rein, l’amélioration sensible 
aussi de l’élimination de P.S.P. et l’abaissement parfois exclu¬ 
sif de la minima. On peut considérer celte action nette sur les 
éléments rénaux du syndrome, chez des malades rénaux sans 
œdèmes visibles, comme un indice de l’action probable de 
l’extrait thyroïdien sur les facteurs rénaux de la diurèse. C’est 
pourquoi l’extrait thyroïdien nous apparaît à la fois comme 
un diurétique extra-rénal et un diurétique rénal, diurétique 
d’action étendue et complexe, puisque il agit à la fois sur 
l’élimination de l’eau, des chlorures, sur le pouvoir uréo-sécré¬ 
toire du rein. 

Ainsi peut se légitimer l’emploi régulier et prudent de l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne dans la thérapeutique diurétique active. 

L’emploi, à doses assez fortes et prolongées, de l’opothérapie 
thyroïdienne paraît n’avoir aucun inconvénient sérieux. Les 
observations d’EpsTEix, Gautier, Ciiabanier, etc., rapportent 
que l’usage de 2 gr. par jour d’extrait thyroïdien pendant des 
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semaines, des mois, des années même, a été absolument inof¬ 
fensif. Eppinger conseille cependant de s’arrêter lorsque après 
avoir atteint en 2 semaines 1 gr. 80 par jour durant quelques 
jours, l’action diurétique ne se produit pas. Il ne faut pas ou¬ 
blier que Siguret signale des accidents d’intolérance assez 
réguliers au-dessus de 0 gr. 50 pro die et que Ribadeau- 
Dumas et ses Collaborateurs chez un enfant de 7 ans, durent 
interrompre la médication devant des accidents nets, apparus 
après 8 jours de cure à 0,04 cgr. par jour. Ce danger réel 
d’intolérance ne peut être un obstacle à l’utilisation comme 
diurétique des extraits thyroïdiens car les doses trop élevées 
ou trop prolongées ne sont pas indispensables à l’efficacité de 
la médication thyroïdienne diurétique. Elles peuvent au con¬ 
traire en dehors de tout accident d’hyperthyroïdie nuire abso¬ 
lument aux effets diurétiques recherchés par le traitement. 
Pour nous, en effet, nos meilleurs résultats suivaient l’emploi 
de doses modérées par séries de cures espacées. 

En faveur de cette technique des cures espacées, on doit 
citer les observations rapportées par Àlph. Guérin, de Schnei¬ 
der et Henatz, dans lesquelles une abondante débâcle urinaire 
provoquée par le traitement thyroïdien faisait place à une 
oligurie marquée, causée par la prolongation exagérée du trai¬ 
tement. A. Guérin explique ce fait par un blocage passager 
du rein surmené par l’apport inusité et prolongé d’excreta dû 
à l’action de l’extrait thyroïdien, et il conseille de ne jamais 
prolonger trop longtemps la cure thyroïdienne. 

Etienne et Richard, Richard et Hermann ont confirmé 
l’utilité thérapeutique des cures thyroïdiennes espacées en dé¬ 
montrant que chez les dysthyroïdiens, l’action du traitement 
opothérapique comporte une sorte de seuil au-dessus duquel 
elle change brusquement de sens. Pour nous, les périodes de 
repos sont d’autant plus faciles à admettre qu’elles donnent la 
sécurité du traitement sans nuire à son efficacité, comme le 
démontre dans nos observations la diurèse accrue qui persiste 
après la fin des prises médicamenteuses. 

Avec les précautions des doses modérées, des cures espa¬ 
cées, 1 j contrôle du poids, du pouls et au besoin de l’azotémie, 
une attentive surveillance de l’état général, seront en toutes 
circonstances une utile sauvegarde contre les accidents d’in¬ 
tolérance peu probables aux doses utiles. 
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Des règles posologiques acceptables pour l’emploi de l’extrait 
thyroïdien comme diurétique nous ont paru être les suivan¬ 
tes : 

La cure devra se faire par séries de prises médicamenteuses 
durant six jours; 

On utilisera la voie buccale ou la voie hypodermique. Celte 
dernière, qui n’est pas indispensable, sera réservée de préférence 
aux cas d’urgence pour lesquels on essaiera d’amorcer la diu¬ 
rèse par trois jours de traitement hypodermique; le résultat 
ainsi amorcé pouvant être complété ensuite par trois jours 
d’opothérapie thyroïdienne par voie buccale. ! 

La dose quotidienne pourrait être, 

chez Venfant jusqu’à 5 ans de 0,02 à 0,04 cgr. par jour; entre 
5 à 15 ans de 0,04 à 0,12 cgr. pro die. 

chez l’adulte , l’action diurétique nous a toujours paru très 
hypothétique au-dessous de 0,15 cgr. Les doses de 0,20 à 0,40 par 
jour furent pour nous des doses optima. On peut aller jusqu’à 
0,50 pro die et atteindre, en cas d’extrême besoin, 1 gr. par jour 
pendant quelques jours sauf contre indications évidentes, telles 
qu’une hyperthyroïdie menaçante ou des lésions coronariennes 
graves. La série de cure chez l’adulte comportera donc une 
dose totale pouvant varier de 1 gr. 80 à 6 gr. en six jours. 

Un repos de six à dix jours selon les cas nous a paru une 
précaution utile contre l’intolérance possible et un bon moyen 
de laisser à l’activité thyroïdienne due à l’opothérapie son maxi¬ 
mum d’efficacité. Après cette période de repos, la cure pourra 
être reprise pour 2 ou 3 séries nouvelles toujours séparées par 
des périodes de repos. 

On obtiendra ainsi, comme le démontrent les faits connus, 
une heureuse action diurétique sur les oedèmes néphritiques, 
néplirosiques, sur les œdèmes de certains cardiaques. De plus, 
dans les néphroses, si la théorie d’EpsTEiN se vérifie complète¬ 
ment, l’extrait thyroïdien contribuera à rétablir le métabolisme 
normal des protéines indispensables à l’équilibre humoral qui 
empêche les œdèmes. Il n’est pas jusqu’à l’insuffisance rénale 
des néphrites urémigènes et l’hypertension qui souvent les ac¬ 
compagne qui ne puissent tirer profit d’un traitement thyroï¬ 
dien bien conduit. L’oligurie de certaines néphrites aiguës 
pourra également être heureusement influencée par l’extrait 
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thyroïdien, agent diurétique, inoffensif et souvent efficace lors¬ 
que les autres diurétiques sont inopérants ou contre-indiqués. 

A la lumière des données physiologiques, physiopathologiques 
et cliniques qui éclairent aujourd’hui l’action diurétique de 
l’extrait thyroïdien, il paraît donc raisonnable de ranger l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne parmi les diurétiques utiles. 

On trouvera les indications bibliographiques étrangères et 
françaises, se rapportant à la question, dans les importants 
travaux suivants : 

1. M. Lucien, J. Parisot, G. Richard. —-Traité d’Endoerinologie, la Thy¬ 

roïde. — G. Doin, éditeur, Paris, 1925. 

2. A. Ravina. — Les applications de la Médication thyroïdienne au traite¬ 

ment des Néphrites et des Cardiopathies. — Presse Médicale, 15 août 
1925, n° 65, pp. 1093-1094. 

3. M. Labbé et P. L. Violle. — Les œdèmes. — Annales de Médecine, 

1925, tome II, p. 22. 

4. E. Gautier. — De l’opothérapie thyroïdienne dans le traitement des 

hydropisies. '— Thèse de Lille, 1926. 

5. Ciiabanier, Lebert, Lumière et Lobo-O’Neli,. — De la cure azotée et 

thyroïdienne dans le traitement du syndrome œdémateux avec albu¬ 
minurie. — Académie de Médecine, 26 juillet 1926. 

6. Paul Guérin. —Action diurétique de l’Extrait thyroïdien dans certaines 

néphrites chroniques. — Thèse de Montpellier, Marseille, 1927, et 
Revue Médicale de France et des Colonies, 1927. 

7. A. Ravina. — Le rôle de la pression osmotique des protéines sanguines 

dans la formation des œdèmes.— Presse Médicale, 21 septembre 
1927, p. 1149-1150. 

8. E. Aubel et P. Mauriac. — Etude du rrtle de quelques ions et des varia¬ 

tions de leur répartition dans la pathogénie des œdèmes. 

9. P. Govaerts. — Rôle des propriétés physico-chimiques des protéines 

dans la pathogénie des œdèmes. 

10. Pasteur Vallery-Rabot et P. Nicaud. — Les œdèmes brightiques. — 
C. R. du XIX* Congrès français de Médecine, Paris, octobre 1927. 

11. Journal Médical français, décembre 1927. —Physio-pathologie des 
œdèmes. 

12. J. Mouzox.— La Thyroxine. — Presse Médicale, 23 juin 1928, p. 741. 

13. J. Girard. — Œdème et Thyroïde. — Revue Médicale de l'Est, n° 17, 
1 er septembre 1928, pp. 573-586. 

14. Ph. Pag.nibz. — La Néphrose lipoïdique.— Presse Médicale, n° 30, 
15 avril 1929, pp. 487-488. 

15. R. Wahl. — Le Problème de la Néphrose lipoïdique — Thèse, Paris, 
1929. G. Doin, éditeur. 
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SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 


Séance du 0 Avril 1930. 

I. — ACCIDENTS GRAVES DUS A L’AUROTHÉRAPIE 

M. Maurice Peignis (d’Evreux) signale les accidents graves, mais non 
mortels, dus à l’injection intraveineuse de 10 centigr. de thiosulfate d’or. 
Cette dose a réveillé d’une manière violente des lésions lupides torpides 
anciennes, en leur imprimant une évolution suraiguë; d’autre part, réveil 
de lésions oculaires et auriculaires qui semblaient éteintes. Pendant eus 
accidents : pas d’albuminurie, de glycosurie, de trouble gastro-intestinal ; 
pas d’érythème ni énanthème. 

II. — LES SOLUTIONS MULTISALINES 

M. R. IIuerre présente la question des formules comprenant un mélange 
de plusieurs sels, pas toujours exécutables ; les médecins ne se rendant 
pas toujours compte des incompatibilités existant entre ceux-ci. L’auteur 
donne une série d’exemples, et signale les principaux mélanges possibles 
et impossibles. 

III. — SUR LA LOCALISATION ENCÉPHALIQUE 
DES HYPNAGOGUES BARBITURIQUES 
(Recherches expérimentales). 

MM. André Tardieu et F. Lagaiice, étudiant expérimentalement, sur 
des lapins, la répartition des dérivés barbituriques dans les différents ter¬ 
ritoires encéphaliques (hémisphères, thalamus et corps strié, cerveau 
moyen, cervelet et bulbe), ont pu déterminer que la dose optima de phé- 
nyléthylmalonylurée soluble nécessaire pour obtenir un bon effet liypna- 
gogue, en vingt ou trente minutes, est variable suivant la résistance du 
sujet, dans la proportion de 50 milligrammes par kilo d’animal (les milles 
et les femelles pleines résistent davantage). 

La technique de caractérisation utilisée est celle de la microsublimation 
faite à l’aide de l’appareil de Kempf, qui permet d’obtenir de très beaux 
cristaux, surtout si l’on prend soin de faire séjourner le sublimât pendant 
douze heures dans le vide sulfurique. Cet examen n’a qu’une valeur qua¬ 
litative. Les cristaux de barbituriques sont aisément différenciés des gros 
cristaux de cholestérine. En comptant leur nombre par champ, on parvient 
à une approximation quantitative suffisante. 

Avec cette technique employée déjà par E. et J. Keeser, et légèrement 
modifiée par les auteurs, on peut constamment caractériser, même après 
injection dans la veine du lapin des doses les plus faiblement hypnagogues, 
d’assez nombreux cristaux de barbituriques dans les suhlimats obtenus en 
parlant de toutes les portions de l’encéphale. Cependant, ces cristaux sont 
spécialement abondants dans la région thalamique et le bulbe où ils sem- 
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blent se fixer avec une relative prédilection. Ges résultats, d’ordre expéri¬ 
mental, confirment les données fournies par la clinique, l’empoisonne¬ 
ment par les hypnagogues réalisant parfois un syndrome voisin de celui 
de l’encéphalite épidémique. 

IV. — CONTROLE DUODÉNAL DE CERTAINS LAXATIFS 

MM. G. Parturier etAuDouv, après avoir fait toute une série d’expé¬ 
riences sur les laxatifs arrivent aux conclusions suivantes : 

Il faut dans la pratique courante écarter le sulfate de magnésie et même 
le sulfate de soude comme dangereux et facilement remplaçablcs par des 
sels inoffensifs, tant pour l’épreuve « duodénale » que dans la thérapeutique 
des affections biliaires. Le sulfovinate de soude, le citrate de soude, le 
tartrale double de potasse et de soude ont une action toujours douce et n’ont 
jamais, chez leurs malades, réveillé de douleurs au cours de l’épreuve du 
tubage duodénal. 

Si l’on est amené pour une raison quelconque à recourir h l’usage des 
sulfates, on peut en atténuer les inconvénients, en utilisant l'action pré¬ 
parante des tartrate, citrate, sulfovinate de soude. 

V. — SUR LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 
PAR UN COMPLEXE ORGANO-MÉTALLIQUE 

M. Pierre Reynier présente les observations qu’il a pu faire en utilisant 
un complexe d’or constitué comme suit : une méthylène-amine sur la¬ 
quelle ont été fixés : d’une part, de l’iode ; d’autre part des métaux, soit 
alealino-terreux (calcium ou strontium) soit lourds (or ou cadmium). Ce 
complexe est connu sous le nom de Crysiodal. Les voies d’introduction 
sont : l’intramusculaire et l’intraveineuse, la première paraissant moins 
active que la deuxième. 

Injections de 3 cc. par semaine pour le début, puis de 5 cc. 2 fois par 
semaine dans la suite ; 3 cc. représentent environ 2 milligr. 73 d’or. 

Pas d’inconvénients sérieux. Pas de contre-indications. Un traitement 
est de 30 à 40 injections. 

L’auteur conclut que contrairement à ce qu’on avait cru, l’action de 
l’aurothérapie n’est pas due au soufre contenu habituellement dans les 
diverses préparations employées, puisque le crysiodal n’en contient pas. 
De plus les résultats obtenus par ce dernier complexe, non seulement sont 
satisfaisants, mais sans incidents : le soufre ne seraiHl pas au contraire 
la source des accidents parfois observés? 


Marcel Laemmeh. 
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MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Méningococcémies à type pseudo-palustre. Henri Schaef¬ 
fer (La Presse Médic ., n° 28, 5 avril 1930, 475). — Le traite¬ 
ment des septicémies à méningocoques a été l’objet de travaux 
multiples. La sérothérapie a été employée par la majorité des 
auteurs, et, dans certains cas, l’injection intramusculaire (Debré 
el Pfeiffel) ou de sérum intraveineux (Brodin, Marquézy et 
Wolf, Serr et Brette) a amené la guérison. Mais ces cas ne 
sont pas la règle et, dans la grande majorité, la sérothérapie 
intramusculaire, à haute dose (370 c.c.), reste complètement 
inefticace, alors que la sérothérapie intraveineuse donne d’heu¬ 
reux résultats. Il y a lieu de se demander si la guérison est 
uniquement due à l’action spécifique du sérum et n’est pas le 
fait du choc clinique ou simplement sanguin, déterminé par 
l’injection intraveineuse. L’injection de vaccin est parfois sus¬ 
ceptible de donner de bons résultats (Sergent, Pruvost pt 
Bordel): les cas où il en est ainsi sont rares; mais ce n’est 
pas à dire que les thérapeutiques spécifiques, sérothérapie, 
stock-vaccins ou autovaccin, doivent être négligées. Cette thé¬ 
rapeutique doit toujours être tentée en premier lieu; il ne 
faut pas s’y attarder si elle échoue. L’abcès de fixation térében- 
thiné semble avoir donné, dans un nombre de cas relativement 
important (Boidin, Weissenbach et Missart, Bezançon et Jac- 
quelin, Lesné Marquézy et Lambling), des résultats favorables 
et les guérisons dues à la méthode de Fochicr sont indénia¬ 
bles. Les injections de pus aseptique ont aussi donné des gué¬ 
risons; Netter a rapporté une observation d’une méningococcé¬ 
mie à type de fièvre intermittente durant depuis 102 jours, 
qui guérit ù la suite d’une seule injection de pus aseptique. 
Les agents chimiothérapiques, les méthodes de choc ont aussi 
un certain nombre de guérisons à leur actif. Ainsi donc, des 
interventions thérapeutiques diverses ont pu donner égale¬ 
ment des résultats favorables. Il serait difficile d'indiquer une 
préférence. D’ailleurs, ainsi que le fait remarquer Lesné « au¬ 
tant que l’agent thérapeutique, vaut le moment où on le fait 
intervenir ». Il est manifeste que le même agent thérapeutique, 
le choc, employé trop précocement, échoue ou donne des 
résultats incomplets, alors qu’utilisé plus tardivement, il en¬ 
traîne la guérison définitive. A quel moment faut-il interve¬ 
nir? Pas trop tôt, car toute tentative thérapeutique engagée à 
ce moment °nt destinée à rester sans effet. Pas trop tard non 
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plus, car faut-il encore que l’état général du malade possède 
la résistance organique suffisante pour faire les frais de la 
guérison, et, surtout, parce qu'il ne faut pas oublier que l’enva¬ 
hissement méningé est une complication toujours possible et 
souvent fatale des méningococcémies. Lesné envisage la sixième 
ou la septième semaine comme la date propice. 

Les pressions inutiles dans la conduite du pneumothorax 
artificiel. J. Génévrier et H. Descomps (La Presse médic ., 
n° 40, 18 mai 1929, p. 652). — Le terme couramment employé de 
compression du poumon dans le pneumothorax est un terme 
impropre , et ceci pour deux raisons. D’abord, tant que la pres¬ 
sion intrapleurale est inférieure à la pression atmosphérique, 
il ne peut, s’agir de compression, puisque le moignon pulmo¬ 
naire est placé dans un vide relatif. Ensuite, quand les in¬ 
sufflations se font sous des pressions positives, le moignon 
avait déjà atteint le volume le plus petit possible à ce mo¬ 
ment de l’évolution. Si l’on voit cette réduction s’accentuer 
encore, l’auteur croit pouvoir affirmer que la même réduction 
serait obtenue avec des pressions bien inférieures puisqu’elle 
est duc alors à des phénomènes de rétraction fibreuse. En ne 
marquant pas la différence qui sépare la phase de collapsus 
spontané, dû à l’élasticité propre du parenchyme, de la phase 
où par une pression supérieure on chercherait vraiment à 
comprimer le poumon, on commet une cireur de principe. 
Celle-ci peut être préjudiciable, puisqu’elle entraîne une fausse 
interprétation des faits, et, partant, une ligne de conduite par¬ 
fois dangereuse. Les pressions élevées que l’on peut utiliser 
dans les insufflations (+ 30 ou -f- 40 cm. d’eau) et que l’on 
considère comme dangereuses, ne représentent, en réalité, 
qu’une force mécanique peu importante : 13 cm. d’eau, 1 cm. de 
mercure = le 1/76* d’une atmosphère. Heureusement, les pres¬ 
sions très élevées ne se maintiennent pas longtemps dans la 
plèvre. Rist et Slrohl montrent qu’en quelques heures, la 
diffusion des gaz les abaisse considérablement. Le vrai danger 
est immédiat, et il est surtout grave du fait des « coups de 
pression » brutalement provoqués par les efforts ou les quintes 
de toux, ou par la surpression fréquente un peu après l’in¬ 
sufflation du fait de réchauffement du gaz injecté et d’autres 
causes accessoires. Des pressions élevées ne peuvent vraiment 
s’établir et se maintenir qu’avec un liquide : l’oléothorax, par 
exemple; cette méthode expose à des risques réels et ne 
doit être utilisée qu’avec une extrême prudence. Ces pressions 
élevées risquent de ne plus être seulement inutiles; elles 
peuvent être dangereuses et favoriser la rupture d’adhérences; 
les réactions pleurales inflammatoires, voire même la forma- 
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lion de fistules pleuro-pulmonaires. Injecter un volume crois¬ 
sant de gaz ne signifie pas qu’on diminue d’autant le volume 
du poumon, puisque, sous des pressions positives, le collap- 
sus n’augmente pas plus que sous les pressions inférieures 
ou égales à la pression atmosphérique. Tout le gaz injecté 
sous des pressions élevées n’est plus utilisé comme s gaz de 
collapsus » mais seulement comme « gaz de déplacement ». Le 
seul rôle utile de ce dernier est peut-être de constituer une 
réserve qui, entre deux insufflations, servira à maintenir un 
collapsus suffisant, malgré la résorption d’une quantité plus ou 
moins considérable du gaz précédemment insufflé. 

Ataxie tabétique aiguë curable. René Mignot (La Presse 
médic., n° 40, 18 mai 1929, p. 659). —- Le traitement est essen¬ 
tiellement constitué par la médication spécifique, dont le mer¬ 
cure cl le bismuth sont les agents les plus actifs. L’àrsenijc 
doit être employé avec prudence et à dose modérée. L’iodure 
de potassium sera un adjuvant utile. On peut y ajouter, comme 
le fait Guillain, une thérapeutique anti-infectieuse à base d’ar¬ 
gent et de soufre. Voici comment on peut formuler : 

1° Faire pendant 10 jours une injection intramusculaire 
d’une ampoule de biiodure de mercure de 0 gr. 02; 

2° Faire, après quelques jours d’interruption, une série de 
8 injections intramusculaires de Quinby (une injection tous les 
4 jours); 

3° Prendre, pendant 8 jours, au déjeuner ot au dîner, une 
cuillerée à soupe de la solution suivante : 

Kl chimiquement pur. io gr. 

Eau distillée. 3oo gr. 

4° Prendre, pendant les 8 jours suivants, à 10 heures, à 4 heu¬ 
res et à 9 heures, une des pilules suivantes : 

Argent colloïdal. a cgr. 

Excipient. q. s. 

5° Prendre pendant les 8 jours suivants, au petit déjeiincr 
et au dîner, une cuillerée à café de fondants do soufre collobia- 
sique. 

Conférence du Prof, Netter sur la poliomyélite épidémi¬ 
que ( Bruxelles médic., n° 20, 16 mars 1930, p. 553). — Netter 
montre que la sérothérapie a empêché la paralysie d’apparaî¬ 
tre ' dans 2 cas traités à la phase préparalytique. Trente cas 
ont été soignés, alors que la paralysie existait déjà : 30 p. 100, 
de guérisons pour les cas soignés dans les 18 premières heu¬ 
res, proportion qui s’affaiblit à mesure qu’on s’éloigne du 
début. A côté de ces guérisons complètes, les guérisons presque 
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complètes et les améliorations très marquées sont considérables 
chez les malades soignés dans les 5 premiers jours; il dé¬ 
montre enfin, que les cas de mort n’apparaissent que chez 
ceux traités à partir du quatrième jour. Il est donc néces¬ 
saire d’intervenir précocement et par conséquent, le diagnos¬ 
tic précoce a la plus grande importance. Ce diagnostic peut 
présenter quelque difficulté, mais il est souvent possible, par 
l’analyse approfondie de la symptomatologie, par l’étude des 
réflexes tendineux et cutanés, et celle plus complète du liquide 
céphalo-rachidien. La voie intra-rachidienne pour les injections 
n’est pas indispensable, comme dans la méningite cérébro- 
spinale, l’auteur lui préfère actuellement l’injection intra-mus- 
culaire dans la masse sacro-lombaire. Quant au sérum d’ani¬ 
maux immunisés, et notamment le sérum de cheval de Petlit et 
de Rosenow; il existe une certaine opposition entre les recher¬ 
ches expérimentales et l’expérience clinique; les premières dé¬ 
niant à ce sérum tout pouvoir neutralisant, la seconde parais¬ 
sant, dans certains cas, lui accorder une valeur curative. Ces 
sérums n’agiraient pas -en tant que spécifiques mais comme 
adjuvants des réactions naturelles et spontanées de défense. 
Semblable action a été constatée pour la diphtérie. Les recher¬ 
ches d’un certaiir nombre d’auteurs ont établi d’une manière 
indiscutable l’efficacité du sérum de convalescents, auquel il 
y a lieu de recourir en premier lieu. On emploiera secondai¬ 
rement le sérum d’animaux immunisés ou de sérum sim¬ 
ple. 


MALADIES DE LA NUTRITION 

Le diagnostic différentiel et étiologique des migraines. 
R. Weismann-Netter (Gaz. mêd. de France, n° 1, l°r janv. 1930, 
p. 7). — On déduira le traitement de la recherche systématique 
des épines irritatives et on traitera celles-ci autant qu’elles sont 
justiciables du seul traitement médical. On régularisera par des 
médications appropriées les dysfonctionnements glandulaires. 
Dans les cas typiques de migraines par sensibilisation spéci¬ 
fique. on utilisera les méthodes de désensibilisation. Quel que 
soit le mode d’action de la peptone par voie buccale, elle est 
indiquée dans les cas d’étiologie moins nette. A ces mêmes cas 
pourront, s’appliquer l’aulohémothérapie, l’autosérothérapie, 
les injections de protéines. L’administration d’acide phospho- 
rique, d’acide chlorhydrique contre l’alcalose des migraineux 
a donné des améliorations dans quelques cas. Peut-être l’action, 
parfois nette, du gardénal est-elle due, pour une partie, au fait 
qu’il acidifie les humeurs. Pasteur Vallery-Radot a constaté de 
même, les bons effets fréquents du chlorure de calcium. Le 
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choix judicieux d’une opothérapie devra tenir compte des 
cléments cliniques de chaque cas : périodicité des crises, signes 
cliniques propres à tel ou tel syndrome endocrinien, mesure 
du métabolisme basal, accessoirement tests endocriniens. Ces 
moyens thérapeutiques n’empêchent en rien l’utilisation des 
agents pharmaco-dynamiques : le tartrate d’ergotamine a donné 
des succès d’une netteté et d’une rapidité surprenantes dans 
certains cas; dans d’autres, il est inefficace. Lorsque les traite¬ 
ments médicaux échouent, il est parfois possible d’obtenir des 
améliorations notables par le traitement chirurgical des épines 
irritatives qu’on aura pu diagnostiquer : appendicite chronique, 
cholécystite. On tâchera de dépister et de traiter les infec¬ 
tions focales sur lesquelles insistent les Américains. Ce n’est 
que dans les migraines rebelles û tout traitement, et répétées 
au point de rendre la vie insupportable, qu’on pourra envi¬ 
sager, en dernier ressort, une sympathectomie péri-artérielle. 

Les bases de la thérapeutique des dyspepsies. F. Savy 

(Le Journ. de méd. de Lyon, n° 242, 5 fév. 1930, p. 71). — La 
thérapeutique des états dyspeptiques — dont les manifestations 
symptomatiques relèvent, en somme, de l’hyperesthésie du 
plexus solaire (Soupault) — ne consiste pas à modifier directe¬ 
ment des troubles sécrétoires ou moteurs, contingents ou se¬ 
condaires. Elle doit s’adresser avant tout à la cause qui, en 
créant un état d’hypersensibilité gastrique, avec ou sans inter¬ 
médiaire de lésions gastriques, a réalisé la dyspepsie. Un trai¬ 
tement sédatif peut heureusement compléter cette thérapeutique 
étiologique. On retrouve cette conception chez les anciens 
auteurs qui se fondaient uniquement sur l’observation clinique. 
Elle demeura au second plan pendant toute la période où le 
chimisme domina la pathologie gastrique. Elle s’impose à nou¬ 
veau et bénéficie de la connaissance plus parfaite des causes 
abdominales des dyspepsies réflexes que les interventions chi¬ 
rurgicales ont permis de préciser : lithiase biliaire, appendicite 
latente, lésions rénales ou génitales, périviscérite, etc. Elle 
s’est enrichie également de la découverte des manifestations 
de l’anaphylaxie digestive. 11 importe de ne pas se contenter de 
diagnostics d’hyperchlorhydrie, de dilatation de l’estomac, de 
dyspepsie, névropathique, étiquettes hâtivement placées sur tels 
syndromes caractérisés par des brûlures gastriques, de la fla¬ 
tulence, ou des troubles psychiques concomitants et condui¬ 
sant à une thérapeutique simpliste basée sur les alcalins, la 
noix vomique et les sédatifs. Mais, dans cette recherche de 
l’étiologie, véritable base de la thérapeutique, certaines causes 
d’erreur sont à éviter qui résultent de la multiplicité des causes 
associées et les règles à observer sont les suivantes : 
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1° Ne pas considérer, comme la plus importante des cau¬ 
ses, la plus apparente : un rein mobile est plus facile à déce¬ 
ler qu’une affection hépatique latente, une périviscérite, des 
lésions appendiculaires ou annexielles torpides, un calcul ré¬ 
nal, etc., mais le rôle de ces affections est cependant plus cons¬ 
tamment actif dans la genèse de la dyspepsie que celui de la 
ptose rénale isolée. 2° Pour une raison analogue, ne pas 
attribuer systématiquement, surtout, chez la femme, à une 
ptose gastrique constatée à la radioscopie, ce qui revient en 
réalité à une affection moins facilement décelable, mais d’ac¬ 
tion plus fréquente, telle ({ue la lithiase biliaire. 3° Connaître 
l’importance du rôle de l’anaphylaxie alimentaire dans l’appa¬ 
rition et la persistance de certains états dyspeptiques, accom¬ 
pagnés de phénomènes à distance et attribués à tort à des fer¬ 
mentations gastriques ou à la stercorémie par constipation. 
4° Ne pas considérer, sans un examen approfondi, comme at¬ 
teints de dyspepsie nerveuse, certains malades manifestement 
névropathes, qui masquent sous les apparences de la névrose, 
les causes réelles et profondes de leurs troubles gastriques. 

Spirochétose ictéro-hémorragique. Louis Raxnond ( La 

Presse médic., n° 20, 8 mars 1930, p. 339). — Le traitement 
indique par l’auteur est purement symptomatique : 1° Ré¬ 
gime lacté, tisanes, orangeades; 2° Lavement goutle-à-goutte 
quotidien de sérum glucosé; 3<> potion au chlorure de calcium 
et arrhémapectine, contre les hémorragies; 4° adrénaline, spar- 
téine et huile camphrée pour soutenir le cœur; ingestion 
d’uroformine en solution contre l’infection; 5° ultérieurement, 
vemenl, de plus en plus carnée. Ingestion de foie de veau 
à la convalescence, alimanlation végétarienne, puis, progressi¬ 
on!, préparations de fer, de kola, etc., contre l’anémie. 

Indications et résultats du traitement chirurgical dans 
les cholécystites. Jean Quénu et Charles Jacquelin ( Journ. 
de mêd. et de cliir. pratiq., t CI, 10 mars 1930, 5° cahier 1 , 
p. 173). — L’intervention chirurgicale, dans les cholécystites 
aiguës ou compliquées, est quelquefois une véritable opération 
de sauvetage. A condition que l’indication opératoire soit bien 
posée, et l’intervention correctement exécutée, la cholécys¬ 
tectomie est mie opération bénigne, qui donne des résultats 
très satisfaisants dans l’ensemble, et parfaits dans la moitié des 
cas. Elle écarte les dangers toujours possibles de l’infection 
bilio-hépatique et de certaines complications graves; pancréa¬ 
tite, péritonite par perforation, obstruction cholédocienne, iléus 
biliaire. Elle soulage enfin et rend à la vie active des gens qui 
étaient devenus de véritables infirmes. 
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la cholécystatonie, atonie ou hypotonie de la vésicule 
biliaire. Chiray, A. lomon, S. Zitzerman (Paris), I. Favel 
(Bucarest) et Milochewitch (Beograd) (Journ. de méd. et 
de cliir. prat., t. CI, 10 mars 1930, 5 e cahier, p. 153). — Le 
traitement le plus simple et le plus efficace de la cholécysto¬ 
tonie réside dans le drainage médical biliaire répété. Sous 
son influence, l’écoulement de bile vésiculaire réparait puis 
augmente progressivement de quantité et on peut envisager 
la rééducation fonctionnelle de la vésicule. On répète les tuba¬ 
ges, d’abord 1 ou 2 fois par semaine. Puis, dès qu’apparaît 
une amélioration notable, on les espace à 15 jours, 3 semaines, 
1 mois. Ce traitement doit être prolongé; chez certains mala¬ 
des, suivis depuis 3 ans, on explore encore, de temps à autre, 
le fonctionnement de leur vésicule. Pour continuer l’action cho- 
iécystokynélique entre les tubages, on prescrira quotidienne¬ 
ment, tantôt l’huile d’olive, le matin à jeun, tantôt le sul¬ 
fate de magnésie si l’intestin le supporte, tantôt les préparations 
peptonées qui engendrent moins facilement le spasme du côlon. 
L’huile d’olive paraît de beaucoup la meilleure, pourvu qu’elle 
soit pure; on peut l’administrer battue avec 1 grain de sel et 
du jus de citron. On pourra renforcer l’action excitante sur la 
vésicule par l’incorporation d’un peu de lécithine. Par voie 
buccale ou sous-cutanée, on peut encore donner du nitrate 
do pilocarpine ou de l’ésérine ou de l’extrait hypophysaire. 
Comme calmant, le gardénal, l’opium et.la belladone, à très 
petites doses, sont conseillés, de même que le repos, la cure 
il la campagne ou en demi-altitude. Comme régime alimen¬ 
taire, les œufs, surtout le jaune, sont recommandés, la crème 
d’Isigny, le beurre et même certains aliments gras, si le ma¬ 
lade n’a pas d’intolérance digestive à leur égard. On évitera 
les potages, le pain, les pâtisseries et les liquides ein grande 
quantité, au cours des repas. 

L’anaphylaxie en clinique. Ch. Richet fils (La Méd. n° 3, 
fév. 1930, p. 3). — Dans la plupart de ces manifestations, l’action 
de l’adrénaline sera utile, à condition que la dose soit suffi¬ 
sante; dans nombre de cas d’asthme, son action est spécifique, 
mais peu durable, si bien qu’il est nécessaire de la renouve¬ 
ler toutes les 2 heures ou même davantage. L’éphédrine a 
une action comparable à celle de l’adrénaline; action moins 
intense mais plus durable; il y a donc avantage à les asso¬ 
cier. On peut obtenir des résultats avec l’atropine ou la bella¬ 
done, mais ce sont des médicaments accessoires qui ne s’im¬ 
posent pas. Le traitement étiologique est facile à établir lorsque 
la sensibilité du malade a une origine connue; il suffit do 
supprimer la cause : supprimer les aliments ou les objets pro- 
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voquanl les crises. Au point de vue alimentaire, on cherchera le 
régime approprié et, au lieu d’interdire certains aliments, on 
n’en permettra qu’un petit nombre et, en suivant le malade, 
on déterminera, par tâtonnement le régime convenable. La sup¬ 
pression des agents toxiques par voie respiratoire est plus diffi¬ 
cile mais réalisable néanmoins, s’il y a seulement anaphy¬ 
laxie aux poils d’animaux, aux duvets, aux tissus; elle peut être 
plus difficile s’il y a anaphylaxie aux pollens et aux poussières. 
On peut rester, durant les crises, dans une chambre sans poussiè¬ 
res comme l’a réalisé Stonn van Leeuwen; l’air injecté par une 
soufflerie arrive, après avoir été desséché sur du chlorure de 
calcium et avoir été filtré sur coton. Mais ce procédé est peu 
pratique; cette thérapeutique ne suffit pas et il faut chercher à 
immuniser le sujet. Les procédés peuvent se grouper de cette 
manière : antianaphylaxie; immunisation. L’antianaphylaxie est 
un procédé d’immunisation rapide mais fugace. La méthode de 
la peptonothérapie, préconisée par Pagniez et Vallery-Radot et 
qui consiste à donner, une heure avant chaque repas, 1 gr. die 
peptones polyvalentes est des plus utiles. Elle permet de faire 
souvent le diagnostic en même temps que le traitement. La 
méthode d’immunisation vraie peut être tentée avec des vaccins 
spécifiques ou à l’aide de principes non spécifiques; l’auteur 
pense que les résultats sont moins bons dans ce dernier cas. 
Les vaccinations spécifiques, quand on peut les appliquer, per¬ 
mettent d’obtenir quelque résultat. L’auteur a pris ses exemples 
dans les travaux américains. Un sujet présente des attaques 
d’asthme saisonnier et on constate, par cuti-réaction, qu’il est 
anaphylactisé au foin -]—(—i—h, au pollen de blé -j—f-f- et à 
l’herbe ordinaire +. La crise et les commémoratifs font craindre 
que cet asthme ne dure pendant 2 ou 3 mois. Le sujet est 
donc à immuniser. On choisit la protéine du foin laquelle doit 
être conservée au froid; on fait une solution à 1/100.000 et on 
stérilise par filtration. On injecte, le premier jour, 0 c.c. 1 de 
cette solution; le troisième 0 c.c. 2; le sixième 0 c.c. 5; le 
neuvième on prend la solution â 1/10.000 et on injecte 0 c.c. 1, 
etc. Cette progression est schématique; cependant, on arrive, 
dans de nombreux cas, à provoquer l’immunisation dès le 
début de la deuxième ou de la troisième semaine. Si l’hyper¬ 
sensibilité est marquée à la fois au foin et au pollen d’orge, un 
fera l'immunisation par un mélange, en proportions égales, de 
pollen de foin et d’orge. Cet état d’immunisation dure envi¬ 
ron une année; la deuxième année, la crise est moins forte, 
mais il sera bon de la prévenir par une immunisation que 
l'on fera dès la fin d’avril ou le début de mai. A la suite du 
traitement de cette deuxième année, les malades sont protégés 
pendant 4 ou 5 ans, mais il sera prudent de les revoir chaque 
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année et de vérifier à ce moment s’ils sont redevenus ortho¬ 
sensibles. Il faut proscrire, de façon absolue, la vaccination par 
doses trop fortes, qui, malgré les bons résultats obtenus par 
Weill, peut amener des désastres. A côté du traitement étiolo¬ 
gique, il y a le traitement pathogénique. Le médecin, en pré¬ 
sence d’un cas d’anaphylaxie alimentaire, doit tâcher d’augmen¬ 
ter l’activité trop faible des sucs digestifs, lutter contre l’insuf¬ 
fisance hépatique, etc. Il peut essayer de régulariser le tonus 
du vague et du sympathique. On a préconisé aussi 2 méthodes : 
l’hématothérapie et la climatothérapie. La première a doimé 
de bons résultats dans 30 p. 100, des résultats moyens dans 
30 p. 100 et des résultats nuis dans 40 p. 100 des cas. On pra¬ 
tiquera l’autohémothérapie plutôt que l’isohémotliérapie ; la 
sérothérapie et l’autosérothérapie sont déconseillées à cause 
des accidents qu’elles peuvent provoquer. On prendra, le pre¬ 
mier jour, 5 c.c. de sang à la céphalique du malade et on les 
injectera sous la peau de la cuisse immédiatement après les 
avoir prélevés; en allant assez vite on évitera la coagulation 
dans la seringue. Le troisième jour, on injectera 7 c.c., le cin¬ 
quième 10 c.c. Il est inutile de dépasser 20 c.c. chiffre qu’on ob¬ 
tient vers la septième injection. La climatothérapie est souvent 
très efficace; en particulier, les eaux de Saint-Honoré, la 
Bourboule, le Mont-Dore, etc., sur l’asthme. L’eau minérale, 
celle d’Uriage spécialement, injectée sous la peau, donne do 
bons résultats dans certains cas d’anaphylaxie cutanée. 

Traitement de l’ulcère de l’estomac par les injections 
d’insuline. A. Cade et Ph. Barrai (Bull, de l'Acad. de Méde¬ 
cine^ t. CIII, no 7, 18 fév. 1930, p. 198). — Le traitement insuli- 
nien paraît applicable aux malades offrant le syndrome d’ulcus 
gastro-duodénal chronique, à évolution périodique. Les sujets 
présentant une sténose organique ou une périgastrite ne sau¬ 
raient en bénéficier d’une façon générale. Il faut le proscrire 
lorsqu’il y a soupçon de néoplasme, l’insuline favorisant le 
développement du cancer expérimental. La dose d’insuline sera 
de l’ordre de 15 imités par jour; à cette dose, l’action paraît 
suffisante et ne présente aucun inconvénient. La durée du 
traitement insulinien doit être de 20 à 25 jours et sera, en tout 
cas, prolongée au moins de 10 à 12 jours après la disparition des 
phénomènes douloureux et des hémorragies occultes. Il sem¬ 
ble que ces malades devraient faire, au bout de quelques 
mois, un traitement d’entretien (10 à 15 piqûres d’insuline) et 
ceci sans attendre l’apparition d’une nouvelle période doulou¬ 
reuse. Ce traitement d’entretien doit être fait en bonne santé. 
Le grand avantage ^u traitement insulinien c'est de ne néces¬ 
siter ni un régime sévère ni Valitement ou le grand repos sans 
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lequel la plupart des ulcéreux soumis au traitement médical 
continuent à souffrir. Dans les cas où l’insuline ne suffit pas, 
à elle seule, pour calmer les douleurs, on fera précéder l’in¬ 
jection d’insuline de l’administration de glucose en quantité 
variable, en général 20 à 80 gr., exceptionnellement plus, absorbé 
sous forme de sirop aromatisé ou mélangé au petit déjeuner, de 
même pour les malades qui, peu après l’injection d’insuline, se 
plaignent d’une légère céphalée avec sensation de tiraillements 
lombaires : ces troubles se produisent parfois malgré un taux 
élevé du sucre sanguin et ne sont pas particulièrement marqués 
chez des malades franchement hypoglycémiques (à 0 gr. 11 
de sucre pour 1.000 dans un cas). Aucun malade n’a présenté 
d’accident au cours du traitement; les seuls incidents à signaler 
sont une éruption d’ordre anaphylactique, disparaissant rapide¬ 
ment après l’arrêt du traitement, et une crise de colique néphré¬ 
tique, chez un sujet qui en avait présenté une, plusieurs années 
auparavant. Les auteurs reproduisent un certain nombre d’hy¬ 
pothèses relatives au mécanisme par lequel agit l’insuline. Ils 
concluent que le traitement insulinien doit attirer l’attention des 
cliniciens; comme dans de nombreux cas, il se produit une amé¬ 
lioration rapide des phénomènes, ils pensent, sans l’affirmer, ?i 
la possibilité de la guérison par un traitement prolongé. 

Le traitement des rhumatismes chroniques. Albert Go- 
varets (Bruxelles mêdic., no 4, 24 nov. 1929, p. 89). — L’au¬ 
teur a pu examiner 229 cas de rhumatismes chroniques ainsi ré¬ 
partis : polyarthrite de nature goutteuse, 15 cas; rhumatisme 
musculaire, 125 cas, rhumatisme déformant, 4 cas ; arthrite loca¬ 
lisée, 20 cas; sciatique, 65 cas. Ces cas ont été traités par l’injec¬ 
tion intra-musculaire de 5 c.c. d’ime solution d’iode à 3 «/o et 
de salol à 20 o/o dans l’huile d’olive. L’injection est pratiquée 
tous les 2 jours, dans la région fessière, en prenant soin d’in¬ 
troduire profondément la solution dans la masse musculaire, 
de ne pas en ramener dans le tissu sous-cutané en retirant 
l’aiguille et de ne pas répéter l’injection chaque fois au même 
endroit. Si le médicament a été préparé avec soin, s’il ne con¬ 
tient que des produits extrêmement purs, une huile d’olive très 
fluide, exempte d’acide oléique, l’injection est presque indolore 
et ne provoque aucune nodosité sous-cutanée ou intra-muscu- 
lairc. Toutefois, il est indispensable de s’assurer que le malade 
né présente ni troubles cardio-rénaux ni troubles de la glande 
thyroïde et de tâter la susceptibilité individuelle en commençant 
par des doses plus faibles. Le nombre d’injections qui, dans cer¬ 
tains cas, peut être considérable, varie suivant les modalités, 
l’intensité, l’ancienneté du rhumatisme et l’individualité du 
malade. Une fois le résultat atteint, il y a lieu de suspendre 
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le traitement pour le reprendre quelque temps après (6 se¬ 
maines environ) en vue de consolider les résultats précédem¬ 
ment acquis. Quand il y a un retour offensif de la douleur, il 
convient de reprendre le traitement. Au point de vue de sa 
conduite, on se basera sur l’évolution de la maladie. D’une 
manière générale, on observe une sédation do la douleur après 
5 ou 8 injections, ou plus quelquefois. Cette amélioration s’ac¬ 
centue en prolongeant le traitement; le malade devient moins 
sensible aux changements de température et peu à peu la 
douleur disparaît. Les résultats obtenus ont été : amélioration 
complète et permanente 60 p. 100; amélioration légère mais 
persistante, 10 p. 100; amélioration temporaire, 25 p. 100; échecs, 
5 p. 100. L’amélioration est plus rapide dans le rhumatisme 
musculaire et la sciatique; elle l’est beaucoup moins dans les 
arthrites localisées, surtout- quand elles sont d’origine traumati¬ 
que. 

lie traitement des diarrhées graves du nourrisson. An¬ 
dré Bohn ( L’Hôpital , mai 1929 (A), n° 238, p. 342). — Pour que 
le traitement de cette affection soit pleinement efficace, il faut 
qu’il soit institué précocement dans toute sa rigueur et qu’il 
soit parfaitement bien réglé et suivi dans ses moindres détails. 
Dès qu’on se trouve en présence d’une diarrhée cholériforme, 
chez un nourrisson, il faut aussitôt instituer la diète hydri¬ 
que, qui a pour but de mettre au repos le tube digestif de 
l’enfant en le soustrayant à l’action nocive des produits d’une 
digestion défectueuse et de la décomposition microbienne des 
produits non digérés. La diète hydrique consiste à donner à 
l’enfant de l’eau bouillie non sucrée, tiède de préférence, glacée 
en cas de vomissements répétés. Si l’enfant la refuse, on pourra 
l’édulcorer en ajoutant un comprimé de 5 cgr. de saccharine à 
un demi-litre d’eau bouillie. Exceptionnellement, on donnera 
à boire une infusion très légère et non sucrée de thé ou de 
menthe. Il ne faut jamais donner d’eau alcoolisée, d’eau albu¬ 
mineuse ou de bouillon de viande, même dégraissé. La diète 
hydrique est une diète à l’eau bouillie non sucrée. Cette eau 
sera donnée par petites quantités à intervalles rapprochés par 
cuillerées à café ou à dessert toutes les demi-heures, ou tous 
les quarts d’heure, quelquefois même toutes les 5 minutes. Au 
total, l’enfant doit boire, en 24 heures, mie quantité d’eau égale à 
la ration totale en lait et en eau qui convient à son ûge, en¬ 
viron 125 à 150 gr. par kilogr. du poids de l’enfant. La durée 
de la diète hydrique est des plus variables, mais, en aucun cas, 
elle ne doit dépasser 4 jours, même si les selles sont encore diar¬ 
rhéiques, même si la fièvre et les signes d’intoxication persis¬ 
tent. Après deux jours, on peut remplacer l’eau par de l’eau 
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de riz ou par un bouillon de légumes peu salé que l’on fera 
chaque jour. On ne prescrira à l’enfant aucun antidiarrhéique 
ou désinfectant intestinal, on ne purgera pas l'enfant et on ne 
lui fera pas de lavages d’intestin, à moins d’indications parti¬ 
culières. Comme stimulant, on donnera au petit malade, 2 ou 
3 fois par jour, un bain chaud à 38°, de 5 à 10 minutes de 
durée. S’il y a menace de collapsus avec pouls très faiblement 
perceptible, les bains seront sinapisés ou bien on mettra à 
l’enfant un enveloppement sinapisé autour du thorax, matin 
et soir; des frictions térébenthinées pourront également être 
faites une ou deux fois par jour. Las jambes et les bras seront 
enveloppés d’ouate et l’enfant sera réchauffé au moyen de 
boules d’eau chaude. Très efficaces sont les injections sous-cu¬ 
tanées d’huile éthérée camphrée et de caféine qu’on asso¬ 
cie d’ailleurs le plus souvent; on prescrit, par exemple : cam¬ 
phre 0 gr. 50; éther sulfurique 2 c.c.; huile d’olive stérilisée, 

8 c.c. Un demi-centicube à 1 c.c. 2 fois par jour (Marfan). 
Citrate de caféine 0 gr. 10; eau distillée 20 c.c. à répartir en 
20 ampoules. Un c.c. à 1 c.c. 5 deux fois par jour. La réhy¬ 
dratation doit se faire par voie buccale au moyen de la diète 
hydrique. Ce n’est que dans le cas où les enfants refusent 
obstinément de boire ou qu’ils vomissent l’eau qu’ils ont ab¬ 
sorbée qu’on est autorisé à essayer de réhydrater le malade 
par üne autre voie que la voie buccale. La voie rectale étant, 
dans la plupart des cas, pratiquement inutilisable chez un 
diarrhéique, on a recours à la voie sous-cutanée ou à la voie 
interpéritonéale. Celle-ci n’est pas exempte de tout danger; 
l’auteur, en effet, a observé 3 péritonites purulentes consé¬ 
cutives à des injections intra-péritonéales de sérum artificiel 
et conseille de se borner à utiliser la voie sous-cutanée. On 
injecte l’un ou l’autre des sérums suivants : sérum salé phy¬ 
siologique à 8 ou 9 p. 1.000, sérum de Ringcr, sérum de Quin¬ 
ton. Certains auteurs se limitent à de petites doses, 20 à 30 c.c. 
tous les jours, d’autres emploient des doses moyennes comprises 
entre 50 et 100 c.c. d’autres enfin des doses atteignant 200 à 
300 c.c. par jour; ces dernières ne sont pas sans inconvénients; 
elles provoquent des œdèmes qui ne sont pas désirables chez 
des nourrissons en mauvais état. Aucune injection sous la 
peau ne. doit être additionnée de la moindre quantité d’adré¬ 
naline, ce médicament étant susceptible de provoquer des 
cscliarres étendues et prolongées. Après la diète associée aux 
injections stimulantes, l’enfant doit être réalimenté. Le meil¬ 
leur aliment est le lait de femme ou à défaut, le lait d’ânesse; 
mais on peut également employer le babeurre. Quel que soit 
l’aliment employé, on commencera par en donner, le premier 
jour, 2 tétées, les autres étant toujours constituées par de 
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l’eau de riz ou du bouillon de légumes et on augmentera la 
quantité de lait ou de babeurre jusqu’à ce que l’enfant soit en¬ 
tièrement nourri avec l’un ou l’autre de ces aliments. Le ba¬ 
beurre, qu’il s’emploie tel quel, ou qu’il se dilue dans de l’eau, 
suivant la marque utilisée, doit, de préférence, être additionné 
de 10 gr. d’eau de chaux par biberon. L’aliment à employer 
ensuite est le lait condensé sucré ou bien le lait sec, en rem¬ 
plaçant progressivement le lait de femme ou le babeurre par 
40 gr. d’eau additionnée d’une cuillerée à café de lait con¬ 
densé ou d’une cuillerée à soupe de lait sec : en 3 ou 4 jours, 
l'enfant peut ainsi être nourri complètement avec l’un ou l’au¬ 
tre de ces laits modifiés. Ce n’est que 5 à 6 jours plus tard et 
avec la plus grande prudence qu’on pourra opérer peu à peu, 
le passage de ces laits au lait de vache, en suivant une pro¬ 
gression plus lente que celle indiquée plus haut. Lorsqu’il 
s’agit d’un enfant âgé de plus de (i mois, on peut, au lieu de 
s’adresser au babeurre comme premier aliment, lui donner une 
bouillie de farine de riz à l’eau, puis, le lendemain, 2 bouil¬ 
lies plus épaisses, et faire ensuite ces bouillies au lait condensé 
avant de les faire au lait ordinaire, en suivant la même pro¬ 
gression que pour les plus jeunes. On donnera la préférence 
aux bouillies .maltécs ou à la farine lactée. 

Traitement de la crise d’asthme spécialement par l’adré¬ 
naline et l’éphédrine. Edgard Zunz ( Communie. Soc. Clin, 
des Hôpit, de Bruxelles, séance du 20 mai 1929). — Dans la 
crise d’asthme, l’adrénaline, par voie sous-cutanée, l’éphédrinc, 
par voie buccale, ont donné de bons résultats chez un nombre 
relativement élevé de malades. Selon la gravité de l’accès et 
les autres symptômes présentés par le malade, on donnera la 
préférence à l’un ou l’autre de ces médicaments. Leur emploi 
constitue un progrès, mais leur effet se borne, en réalité, à 
combattre les symptômes de l’accès sans agir sur les causes 
du processus morbide. Le traitement prolongé par l’éphédrine 
semble pourtant parfois exercer un certain effet curatif. 

Sur l’efficacité de l’insuliue buccale. W. Fornet (La Presse 
mêdic ., n° 24, 22 mars 1930, p. 49(5). — S’il faut frapper vite et 
fort, il faut se servir de la piqûre, mais si le diagnostic a été 
fait à temps, il suffit de prescrire l’insuline en pilules. Autre¬ 
fois, un diabétique dont le métabolisme des hydrates de carbone 
ne pouvait être réglé par de simples mesures de régime devait 
inévitablement subir un traitement d’insuline en piqûres. Au¬ 
jourd’hui, un médecin consciencieux prescrira d'abord un ré¬ 
gime et des pilules d’insuline. Il ne recourra aux piqûres qu’en 
cas d’urgence. Pour le clinicien, cette importante question se 
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présente sous un jour différent. En général, il ne voit les diabé¬ 
tiques qu’à un stade avancé de la maladie, pour lui, l’insuline 
en piqûres restera toujours de première importance. Régime, 
pilules et piqûres représentent donc les 3 possibilités qui 
sont aujourd’hui à la disposition du praticien consulté par un 
diabétique Les observations de Lungwitz, Tichy, Titlel, Kan- 
negiesser, Katsube, Schrumpf-Pierron, Petit de la Villéon, etc. 
prouvent la grande, utilité pratique de l’insuline perorale. Chez 
un grand nombre de diabétiques, les pilules combinées à un 
régime approprié, ont suffi à leur conserver la faculté de tra¬ 
vailler efficacement pendant des années. Mouzon parle d’une 
insuline perorale recommandée récemment par Slephan, de 
Francfort, qui avait adopté le procédé de Fornet en combi¬ 
nant l’insuline avec la bile. Cette préparation a été contrôlée 
expérimentalement sans avoir donné aucun résultat positif. 
Tous les auteurs qui ont observé les prescriptions naturelles 
à toute insuline perorale, ont été très satisfaits de son pouvoir 
antidiabélique. Il a été constaté que, même dans les simples 
cures d’engraissemenL à l'insuline buccale, le sang des malades 
subit des changements caractéristiques. Knorr de Budapest a 
observé (chez 41 malades qu’il a traités) que, outre l’augmen¬ 
tation coutumière de 4 à 5 kgr. pendant les 0 ou 8 semaines 
de traitement, les malades ont présenté une augmentation régu¬ 
lière du nombre des érythrocytes de 20 p. 100 et une augmenta¬ 
tion d’hémoglobine également de 20 p. 100. 

Sur cinq observations d’ulcères gastriques hémorragiques 
traités chirurgicalement. Pierre Mallet-Guy (Lyon mêdic , 
n<> 10, 9 mars 1930, p. 304). — Chez cinq malades, le traitement 
chirurgical a été conduit selon le même plan : transfusion san¬ 
guine; puis gastro-entérostomie à la suture, pratiquée sous 
anesthésie locale et avec le minimum de traumatisme opératoire; 
enfin, précocement, résection secondaire. Un épisode de péri- 
gaslrite aiguë chez l’un des opérés, le refus des 3 autres se 
considérant comme bien guéris par la seule gaslro, ont fait 
qu’une seule gastrectomie a pu être réalisée. C’était le cas 
le plus complexe, pour lequel l’anastomose risquait d’être 
très insuffisante : ulcères calleux simultanés du corps de l’esto¬ 
mac et du duodénum. M. Delore a maintes fois insisté sur 
la fréquente insuffisance de la gastro-entérostomie dans le 
traitement des hémorragies liées à l’évolution d’un ulcère gas- 
tro-duodénal. Il a rapporté récemment l’observation d’un ul¬ 
cère chronique sténosant de la région pylorique qui. à la suite 
d’une gastro, premier temps d’une résection, fit au sixième 
jour, des hématémèses abondantes. 11 réserve l’opération de dé¬ 
rivation aux hémorragies de stase, survenant au cours d’une 

20 
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sténose pvlorique et dont la source est non dans l’ulcère lui- 
même, mais dans l’hyperhémie inflammatoire intense qui siège 
dans toute la région péri-ulcéreuse et qui est entretenue et 
augmentée du fait de la stase gastrique. Elles s’extériorisent 
par des vomissements de sang noir mêlé aux produits de 
rétention. Il lui oppose l’efficacité des ligatures, dont il a 
donné une technique précise, et celle de la résection primitive. 
Peut-être la gastro-entérostoinie peut-elle garder une place 
dans le traitement des hémalémèses rouges, lorsque celles-ci 
sont liées à l’évolution d’un ulcère non sténosant de la région 
pylorique, et, surtout, lorsque l’opération est faite dans les 
jours qui suivent la première hémorragie. 

Les formes fébriles pures du rhumatisme articulaire 
aigu. Léon Bouchut et Pierre P. Ravault (La Prat. mèdic. 
française , n<> 3 bis, mars 1930 (B), p. 91). — La thérapeutique 
de ces fièvres ne se résume pas entièrement dans le salicylate 
de soude. Elle comporte l'emploi soit de l'aspirine à fortes 
doses, soit de l'antipyrine. Ces deux médicaments ont, non 
seulement une action de consolidation de la guérison salicy- 
lée. mais encore une action curatrice d’attaque sur les cas 
rebelles d’emblée au salicylate de soude. 

La thérapeutique de la goutte d’après les données les 
plus récentes. Savigny ( Gazette des Hôpit., n<> 93, 17 nov. 1928,. 
p. 1627). — Respecter l’accès de goutte, n’administrer le col¬ 
chique qu’en cas de nécessité absolue, favoriser l’élimination 
au maximum par des boissons abondantes de manière a ré¬ 
duire le travail de concentration du rein, administrer l’ato- 
quinol à raison de trois cachets de 0 gr. 50 par jour' 
ce médicament favorisera davantage la détersion des tis¬ 
sus et provoquera un drainage plus abondant de l’économie. 
Faire usage, de préférence à titre préventif, des cures therma¬ 
les; administrer l’atoquinol à ce titre, comme l’a recommandé 
Chauffard, à la dose de 0 gr. 50 par jour, pendant 10 jours 
par mois, le matin, avec un verre d’eau de Vittel ou d’Evian. 
Cette médication, pendant la période de latence, s’opposera à 
fimbihilion lente des tissus et évitera, dans la plupart des cas, 
le retour des accès aigus ou le retardera considérablement. 

MALADIES DU SYSTEME NERVEUX 

Spina bifida occulta douloureux. Langeron et Danès 

(Journ. des seienc. mèdic. de Lille, n° 5, 3 fév. 1929. p. 78). — 
En ce qui concerne la thérapeutique, quelques mots de patho¬ 
génie sont nécessaires. On admet généralement que les trou- 
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blés sensitifs, comme d’ailleurs les troubles trophiques et sphinc¬ 
tériens observés dans le spina bifida occulta, sont dus à la 
compression ou au tiraillement des éléments nerveux contenus 
dans le canal rachidien, soit par des tumeurs : lipomes, fi¬ 
bromes. soit par des bribes fibreuses ou des adhérences de la 
dure-mère aux bords de la fissure; les éléments comprimés 
sont les nerfs de la queue de cheval ou des filets aberrants 
issus de ces nerfs (Nové-Josserand, Cramer). Le plus souvent, 
ces douleurs sont compatibles avec une vie il peu près nor¬ 
male; la thérapeutique analgésique habituelle (repos, révulsion, 
médicaments) suffit. Dans les cas plus rebelles, on a proposé la 
radiothérapie avec des résultats inconstants. En dernière res¬ 
source. on doit proposer une intervention chirurgicale qui 
visera à libérer les éléments nerveux comprimés; interven¬ 
tion bénigne et qui s’est montrée plusieurs fois très efficace. 

La rœntgenthérapie dans le traitement de la syringomié- 
lie. Dellierm, Morel-Kahn et H. Desgrez {La Presse médic 
n° 17, 20 fév. 1930, p. 281). — Les observations des auteurs 
portent sur 159 cas : parmi ceux-ci, 121, soit 79 p. 100 environ, 
ont été améliorés dans des proportions parfois si importantes 
qu’on a pu, dans un petit nombre, de cas, parler de guérison; 
32, soit 21 p. 100 environ des malades traités, sont restés sta¬ 
tionnaires ou ont vu leur état s’aggraver. Si, dans les cas 
datant de plus de 5 ans, la rœntgenthérapie peut compter 
des succès à son actif, c’est aussi dans cette catégorie que les 
échecs sont le plus nombreux. On peut conclure qu’en pré¬ 
sence d’une affection comme la syringomyélie, dont l’évolu¬ 
tion est particulièrement sévère, l’emploi de. la rœnlgenthéra- 
pie permet d’espérer, dans un nombre de cas appréciable, une 
amélioration parfois importante du pronostic, mais à la con¬ 
dition qu’elle soit appliquée de façon précoce , ehc: des sujets 
jeunes , en prenant comme règle absolue de déborder largement 
le. siège clinique des lésions et de suivre longuement le malade. 
Il y a intérêt capital h surveiller la peau el à la ménager au¬ 
tant que possible, ainsi qu'à protéger de toute irradiation des 
régions susceptibles d’être ultérieurement irradiées. Avec Llier- 
rnitte, les auteurs pensent que l’échec de la rœnlgenlhérapie 
permet de supposer, dans une certaine mesure, qu'un proces¬ 
sus néoplasique n’est pas en cause. Même en présence d'un cas 
ancien, évoluant depuis de très nombreuses années, on ne 
saurait d’emblée songer à écarter le . seul traitement qui pa¬ 
raisse capable d’agir et d’opposer un obstacle à l'évolution 
de la maladie. 
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SANG, TISSUS ET HUMEURS DE L’ORGANISME 

Cancer du corps du pancréas. Louis Ramond (La Presse 
médic., n<> 38, 11 mai 1929, p. (327;. — Contre le cancer du pan¬ 
créas, il n’y a qu’un traitement rationnel et efficace : le trai¬ 
tement chirurgical. On ne guérira pas le malade, mais on le 
soulagera pour un temps par une laparotomie exploratrice. 
Cette simple intervention est, comme l’a montré Chauffard, le 
traitement de choix du cancer du corps du pancréas dont 
elle fait souvent disparaître momentanément les crises dou¬ 
loureuses par un mécanisme encore inconnu. L’auteur décon¬ 
seille la pancréatectomie partielle, opération rarement possi¬ 
ble et toujours'très grave. Comme traitement médical, pure¬ 
ment palliatif : repos à la chambre, avec permission de se 
lever quelques heures par jour: alimentation simple, mais subs¬ 
tantielle et variée; prendre, après chaque repas, des ferments 
digestifs, par exemple, 1 cachet de : 

pepsine.,. f 

pancréatine. ' ftà o gr. 20 

mal tine. ^ 

Pour 1 cachet, no 20, 3 cachets par jour. 

Absorber, tous les jours, suivant la méthode de Delbet, des 
sels de magnésium. Soulager les douleurs avec des injections 
hypodermiques de morphine ou de ses succédanés. 

Curiethérapie des cancers de l’utérus. L. Imbert et J. 

Paoli (Marseille médic ., no 30, 25 déc. 1929, p. 785). — Les 
agents physiques constituent maintenant une thérapeutique de 
choix dans le traitement des cancers de l’utérus. Ils donnent 
des résultats bien supérieurs à ceux de la chirurgie, évitent 
une opération grave et difficile et soulagent toujours les ma¬ 
lades qu’ils ne peuvent guérir. 

La radiothérapie des fibromes de l’utérus. Antoine Béclère 

(Toulouse médic., no 4, 15 fév. 1930). —■ Dans le traitement 
des myoses de l’utérus, en dehors des eus où l'intervention chi¬ 
rurgicale est impérieusement commandée, la rœntgenlhérapie 
constitue la méthode de traitement de choix. Presque sans 
exception, elle donne la guérison sans aucun danger, sans 
aucune douleur, sans interruption de la vie et des occupa¬ 
tions habituelles. 

Le traitement local des hémorragies au cours de dyscra- 
sies sanguines. Paul Chevallier et P. Flandrin (Rev. de 
Med., n" 2. 2 fév. 1930, p. 132). — Au cours des syndromes 
hémorragiques, l’hémostase locale possède une grande impor- 
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tance. La compression digitale est un moyen simple et effi¬ 
cace, le seul efficace parfois; le nettoyage de la plaie doit être 
parfait. Les hémostatiques doivent être appliqués à la tempé¬ 
rature du corps. Les meilleurs sont les extraits d’animaux, en 
particulier le sérum sanguin. Il faut se souvenir que, remar¬ 
quablement efficaces dans l’hémophilie, ils se montrent plus 
souvent médiocres dans les syndromes hémogéniques. 

Le traitement des fissures anales par les injections 
locales de quinine et d’urée. R. Bensaude, André Cain et 
J. A. Lièvre (Aristote, n° 39, mars 1930. p. 33). - Les injec¬ 
tions locales, sous muqueuses, de quinine et d’urée constituent 
un traitement rapide et efficace du syndrome fissulaii-e anal. 
Dans tous les cas. le traitement a déterminé une amélioration 
manifeste: rarement, il s’est agi d’une sédation transitoire; c'est 
presque toujours la disparition totale du syndrome lissuraire 
qui a été obtenue par 6 piqûres. Parfois même, une seule 
injection a fait figure de traitement héroïque el a calmé défi¬ 
nitivement les douleurs anales. Au prix d’une sensation dou¬ 
loureuse, en éclair, comparable à celle que produit l’attouche¬ 
ment d’un nerf," en quelques heures, ou en quelques jours, 
s’évanouissent les grandes douleurs fissuraires. Tantôt la selle 
redevient tout à fait normale, tantôt elle détermine encore 
une sensation d’écorchure au passage du bol fécal. Par la 
cessation du spasme sphinctérien, la fissure anale est « mise 
à plat ; le mode d’action en paraît analogue, a celui de la 
dilatation. Dans un tiers des cas, on a pu constater la cica¬ 
trisation rapide; dans 2. on l’a vue persister quelques jours, 
malgré la disparition des douleurs. Il semble qu’après relû- 
chement du spasme de sphincter, la fissure cicatrise comme 
une érosion banale. 

Les injections iodo-iodurées dans les séreuses chronique¬ 
ment inflammables. Pr. J. Caries (Journ. de Médec. de Paris, 
n» 13, 27 mars 1930, p. 268). — L’auteur améliore la méthode 
de Boinet; à l’injection de teinture d’iode, diluée au 1101*8 dans 
une cavité péritonéale à peu près entièrement asséchée par 
la ponction, il substitue l’injection dans une cavité pleurale 
contenant une certaine quantité de liquide. La dilution rapide 
de la liqueur iodée lui fait perdre sa causticité. On évite ainsi 
une action caustique et traumatisante extrême cl dangereuse. 
Dans la pratique courante, on pourra utiliser, pour les piqûres, 
une solution iodée très diluée cl des doses peu élevées. Par 
exemple: iode métallique, 1 gr.; iodure de potassium, 2 gr.; 
eau distillée, q.s. pour 200 gram. Le premier jour, on injec¬ 
tera 1 ou 2 c.c. et on continuera, à raison de 2 ou 3 injections 
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par semaine, en augmentant chaque fois de 1 c.c. jusqu’à attein¬ 
dre 5 c.c., dose qu’on ne dépassera pas. Qu’il s’agisse de la 
plèvre ou de la cavité péritonéale, l’injection se fera au point 
d’élection habituelle, toujours en zone mate, avec toutes les 
précautions aseptiques et antiseptiques d’usage. L'injection iodée 
n’est pratiquée que lorsque la ponction effectuée avec une 
aiguille fine, montée sur une seringue de Luer de 10 c.c., a 
permis de ramener du liquide et de s’assurer que l’on a bien 
atteint la cavité séreuse à traiter. Si le malade n’a pas encore 
été ponctionné, l’injection est facile et la dilution du liquide 
injecté immédiate. S’il a dû être déjà ponctionné, on atten¬ 
dra qu’il y ait reproduction d’une certaine quantité de liquide, 
2 ou 3 jours avant de faire ou de reprendre les injections 
iodées. Cette médication iodée demande quelquefois plusieurs 
mois pour obtenir une amélioration; mais ce traitement local 
prolongé n’est jamais accompagné d’aucun accident. Les cas 
les plus favorables, sont, en général, les cirrhoses alcooliques, 
si la médication n’est pas trop tardivement commencée. Les 
résultats les plus rapides ont été obtenus chez les buveurs de 
vin, à foie encore un peu gros, non entièrement dégénéré. 

MALADIES DE LA PEAU 

Essai sur l’eczéma; conceptions actuelles et délimita¬ 
tion. Carie (Jourri. de Mèd. de Lyon, 5 mai 1929, n° 224, p. 325). 
— La thérapeutique de l’eczéma est des plus compliquées, étant 
donné la difficulté du diagnostic, due au grand nombre de ces 
affections. Le traitement prend le caractère d’une épreuve, 
d’une pierre de touche. Si le diagnostic est juste, si le méde¬ 
cin a bien adapté le remède au mal, on guérit, en quelques 
jours, des dermatoses qui, depuis des mois, résistaient aux 
pommades, dépuratifs et régimes. S’il y a erreur ou seulement 
si l’on n’a pas prêté suffisamment attention aux eczématisa¬ 
tions et infections secondaires, si fréquentes dans ces cas, le 
même traitement procurera une forte poussée de l’extension 
du mal. L’auteur, se limitant aux cas les plus habituels, envisage 
d’abord les lésions se présentant sous leur forme primitive, 
sèche, non suintante, non croûteuse, sans complications ni in¬ 
fection : eczéma marginé, eczéma séborrhéique sous-mammaire, 
pithyriasis figuré médio-thoracique ou corona-seborrhoïca et 
conseille les badigeons iodés qui suffisent souvent pour obte¬ 
nir la guérison. Ces badigeons peuvent se faire sous deux 
formes : sur les régions à peau solide (thorax, front, par exem¬ 
ple); on peut attaquer immédiatement avec la formule de 
Sabouraud : 

iode métalloïdique 1 gr.; alcool à 90», 100 gr. (le degré d’al- 
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cool peul être abaissé); un badigeon tous les soirs. Sur les ré¬ 
gions à peau sensible (les plis, par exemple), il est préférable de 
commencer avec des mélanges moins violents et d’adopter la 
formule : 

teinture d’iode fraîche 5 à 10 gouttes; eau distillée 50 gr., 
en augmentant la proportion active suivant la tolérance de 
l’épiderme. Mais il y a intérêt à alterner les pommades et les 
badigeons, surtout dans les formes nettement pylhiriasiques ; 
on pourra, par exemple appliquer un soir un badigeon et, le 
lendemain, une pommade, pour laquelle l’auteur conseille : 

huile de cade pur 
soufre précipité., 
baume du Pérou . 

camphre. 

oxyde de zinc ... 

lanoline. 

vaseline. 

formule infiniment élastique et variable, suivant les cas, avec 
augmentation de cade ou de soufre dans les cas résistant^ 
ou, au contraire, augmentation de l’oxyde de zinc (de 5 à 10 gr.), 
dans les formes irritables, déjà en voie d’eczématisation ou de 
suintement. Le propre du spécialiste est de discerner, au seul 
examen d’une lésion, quelle proportion de substances actives, 
de poudres inertes et de corps gras, devra contenir sa pom¬ 
made. Sabouraud reprend une ancienne formule : 

calomel à la vapeur 
tanin à l’étlier .... 

stovaïne. 

vaseline. 

Withfield conseille la pommade : acides benzoïque et sali- 
cylique à 1 o/o ou la pommade chrysophanique à 2 °/o. 

La pommade sera enlevée, avec douceur le lendemain, et 
aucun de ces médicaments ne doit déterminer la moindre irri¬ 
tation de la peau. Quant à la médication interne, en l’absence 
d’autres indications, elle est toujours inutile et quelquefois 
dangereuse, surtout lorsqu’elle se déguise sous l’épithète de 
dépuratifs. Tout régime est superflu. Lorsque les lésions sont 
eczémafisfics, les applications précédentes seraient mal sup¬ 
portées et il faut commencer par calmer l’irritation et rame¬ 
ner la lésion à son état primitif. Les infusions astringentes, 
camomille, sureau, feuilles de noyer ou l’eau blanche, plus ou 
moins allongée d’eau; celte dernière est préférable à l’eau 
d’Alibour, susceptible de donner des poussées dermiliques quand 


âà o gr. 3o 
3o gr. 
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elle n’est pas suffisamment étendue d’eau. Dans l’intervalle, 
pendant la nuit, un corps gras facile à nettoyer, crème ou 
Uniment oléo-calcaire. Le troisième cas est celui des lésions 
impétiginisées par suite d’infection streptococcique, comme on 
le voit fréquemment au pli inguinal, derrière l’oreille, au cuir 
chevelu, entre les doigts de pied, etc. Ces cas relèvent de l’eau 
d’Alibour simplifiée ainsi par Sabouraud : 


sulfate de zinc. i gr. 

sulfate de cuivre. gr. 

eau distillée. i lit. 


Sabouraud conseille une friction un peu forte, avec une bou¬ 
lette de coton bien imbibée, jusqu’à nettoyage complet des 
croûtes. A répéter aussi souvent qu’on le voudra, sans écor¬ 
cher, en respectant la dernière petite cicatrice épidermique qui 
se formera assez rapidement. On pourra aussi faire tomber 
les croûtes par l’application d’une crème quelconque. Dès le 
second jour, on fera des attouchements à l’eau d’Alibour et des 
badigeonnages iodés ensuite, pour achever la cicatrisation et 
empêcher les récidives. Il est de première importance d’éviter 
le grattage qui empêchera absolument la guérison. 


Le Gérant : G. DU IA. 


Sté (île d’Imp. «td'Éd., I, 


dU* la BerUuiche, Sens. — <i*3u. 
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TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 
PAR LE CHLORHYDRATE DE CHOLINE 

Par 


Jacques C arles, et François Leuret, 

Professeur h la Faculté de Médecine Médecin des Hôpitaux de Bordeaux, 

de-Bordeaux. Chef des Travaux de Thérapeutique 

et de Pharmacologie. 


Depuis la découverte du bacille de Koch, d’immenses espoirs 
sans cesse déçus, se renouvellent presque chaque année. 

Avec la tuberculine, avec les innombrables vaccins et sérums 
antituberculeux, avec les nombreux médicaments antiseptiques, 
soi-disant destructeurs des bacilles, on a cru et l’on croit sans 
cesse toucher au but. 

En fait, force nous est de constater que le traitement de la 
tuberculose confirmée et évolutive est encore à l’état bien rudi¬ 
mentaire. 

Sans doute, contre la tuberculose atténuée, manifestation 
première dans un organisme neuf, la lutte se fait souvent avec 
succès. 

Une première atteinte, partielle et discrète, est même fré¬ 
quemment l’origine d’une longue immunité vaccinale. 

C’est ce qui se passe pour les enfants traités avant toute 
infection possible par le B.C.G. de Calmette. C’est ce qui 
s’observe encore pour la plupart des jeunes enfants, immu¬ 
nisés dès leurs premières années par une petite infection 
tuberculeuse atténuée, réalisée par les hasards de la conta¬ 
gion (1). 

Tant qu’une petite quantité de bacilles tuberculeux persiste 
dans leur organisme, il y a protection efficace contre l’apport 
et le développement de germes nouveaux. 

Mais cette sorte d’état vaccinal cesse avec la disparition 
ou la mort des premiers bacilles hébergés. 


(1) Les infections massives primitives, loin de créer l’immunité,entraînent granulie, 
bacillémie, méningite tuberculeuse. 
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Un syphilitique ne peut contracter à nouveau la syphilis 
tant qu’il reste infecté. Il en est de même de ces petits 
tuberculeux larvés de première inoculation. 

Mais guéris de cette première infection atténuée et immu¬ 
nisante, les voilà prédisposés à jamais et leur organisme sen¬ 
sibilisé devient l’objet de manifestations toutes spéciales dès 
qu’il est infecté à nouveau. 

Dorénavant, c’est une maladie très différente, une affection 
allergisante qui apparaît, sous l’influence de la pénétration 
et de la diffusion dans l’organisme, de nouveaux badilles et 
de leurs toxines. Partout où ils pénètrent, partout .aussi où se 
réalisent les multiples essaimages issus des foyers vieillis et 
des tubercules à bacilles acido-résistants, c’est un délabrement 
organique qui se produit. Sans doute, bien des bacilles envahis¬ 
seurs seront ainsi rejetés à l’extérieur par l’organisme on dé¬ 
fense; mais ce sera toujours désormais :au milieu d’un imagina 
de caséum, de ■nécrose, par conséquent au prix d'arne destruc¬ 
tion importante des tissus envahis. 

La victoire de l’organisme contre le bacille devient désor¬ 
mais une victoire meurtrière, véritable victoire à la Pyrrhus. 

Contre cette tuberculose de deuxième invasion, contre cette 
maladie allergisante si redoutable, nous voilà cette .fois tout à 
fait désarmés. 

Comment atteindre, par des médicaments chimiques, des ba¬ 
cilles acido-résistants et inattaquables, contre lesquels l’orga¬ 
nisme réinfecté n’a plus de moyens de défense? Comment sup¬ 
primer cette allergie, moyen de défense aveugle qui dépasse le 
but et qui, pour éliminer le bacille, désagrège et mortifie les 
tissus envahis. 'Contre <ces nouveaux ennemis, nous sommes 
sans action comme nous l’étions, il y a quelques années encore, 
à l’égard des formes de résistance de la syphilis, du palu¬ 
disme ou 'de d’amibiase. Et ila (tuberculose .nous apparaît ainsi 
comme aine maladie toxi-infectieuse toute spéciale, bien diffé¬ 
rente de toutes les autres avec des réactions propres, person¬ 
nelles, qui se créent Jars d’une seconde inoculation. 

Pour norus défendre contre elle, il est nécessaire d’employer 
des moyens tout à fait différents de ceux auxquels nous som¬ 
mes accoutumés .pour le traitement des autres maladies infec¬ 
tieuses. Ici, ils font faillite; les médicaments chimiques, s’ils 
agissent sur les infections secondaires, surajoutées, n’arrivent 
pas à détruire les bacilles tuberculeux eux-mêmes, causes direc¬ 
tes et indirectes de tant de lésions destructives. .Et les sérums .et 
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les vaccins, s’ils créent parfois une immunité partielle, produi¬ 
sent toujours eux-mêmes plus ou moins les redoutables réac¬ 
tions allergiques. 

Ce sont ces réactions dangereuses qu’il nous faut avant tout 
éviter. 

Pour lutter efficacement contre le bacille tuberculeux, nous 
serons donc obligés d’agir de façon indirecte. Et puisque nous 
no pouvons détruire la graine, serons-nous plus heureux en 
rendant impossible sa germination et son développement, en 
rendant réfractaire le terrain sur lequel elle tombe? 

Malheureusement, dans cette voie aussi, les résultats obte¬ 
nus jusqu’ici ne sont que partiels. 

D’un côté sans doute, il est bien établi que tout affaiblis¬ 
sement général du terrain organique rend plus efficaces et plus 
rapidement meurtrières les réinoculations bacillaires succes¬ 
sives. '\ 

Le rôle des prédispositions humorales acquises ou hérédi¬ 
taires, l’influence de la déminéralisation et de la décalcifica¬ 
tion, l’importance de la mauvaise hygiène et de la mauvaise 
alimentation, la prédisposition créée par les maladies infectieu¬ 
ses, les intoxications et les auto-intoxications, la croissance, la 
grossesse et l’allaitement, le surmenage ou le traumatisme sont, 
à cet égard, autant de facteurs bien connus, prédisposant à la 
germination tuberculeuse. 

D’autre part et inversement, on obtient de beaux résultats, 
chez beaucoup de tuberculeux, par le simple relèvement des 
défenses générales de l’organisme. 

Les cures d’air et de repos, d’entraînement et d’endurcisse¬ 
ment, l’alimentation choisie, l’héliothérapie, la climalothérapie, 
l’hydrothérapie, les régimes de reconstitution et de récalcifi¬ 
cation (Fermer), les médicaments de réfection générale orga¬ 
nique, comme les chlorures, l’iode, le soufre, le fer, le phos¬ 
phore, l’arsenic, l’huile de foie de morue, comptent à leur 
actif bien des résultats. 

Mais ces résultats sont minimes et incomplets et avec quelle 
lenteur désolante sont-ils obtenus! 

Pour gagner du temps, on en est réduit à supprimer le 
foyer envahi par l’exérèse chirurgicale ou à diminuer tout 
au moins son étendue par le pneumothorax, la phrénicec- 
tomie, la thoracotomie. Ces dernières opérations mutilantes, 
toutes simplement palliatives, sont incapables de supprimer 
entièrement les foyers tuberculeux. 
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N’y a-t-il donc point possibilité de rendre l’organisme hu¬ 
main réfractaire à la germination du bacille tuberculeux de 
façon décisive? Une modification bien légère de nos humeurs 
suffirait à faire de notre organisme un milieu comparable à 
celui de certaines espèces animales chez lesquelles certaines 
races de bacilles tuberculeux n’arrivent jamais à pouvoir s’im¬ 
planter ni pulluler. 

La question ne se poserait plus alors de chercher à détruire 
ces redoutables bacilles, puisqu’ils seraient incapables de pren¬ 
dre vie et racine et de se développer ensuite sur un terrain 
inapte a permettre leur multiplication. 

Les hasards de l'expérimentation nous ont amenés à cons¬ 
tater, dès 1924, que le chlorhydrate de choline possède à ce 
point de vue des propriétés bien curieuses. 

L’injection sous-cutanée de ce médicament provoque, chez 
l’animal traité, une augmentation durable et marquée de la 
cholestérolémie. 

C’est là un fait d’une grande valeur et qui comporte des 
déductions cliniques et thérapeutiques de la plus haute im¬ 
portance. Le Lecteur va en juger. 

En premier lieu, il' est démontré depuis longtemps que 
la cholestérine possède un pouvoir antitoxique important. 

Fraser, Philasix (1897), Minz ont montré son. rôle neutra¬ 
lisant à l'égard du venin du serpent. 

Des extraits alcooliques de bile peuvent rendre inoffensive 
une dose plusieurs fois mortelle de venin de vipère. Vin¬ 
cent (1907) a étudié de même son pouvoir antitoxique vis-à- 
vis de la toxine tétanique, et Gérard a établi qu’elle est anti- 
toxique pour le poison tuberculeux (1907). 

Une tuberculine mélangée de cholestérine ne provoque plus 
ni inlra-dermo, ni ophtalmo-réaction. 

D’autre part, la cholestérine paraît jouer un rôle défen¬ 
sif important dans le sang. Elle y forme comme une bar¬ 
rière protectrice à la périphérie des cellules (Iscovesco). 

Il est, dans tous les cas, curieux de voir les écarts de la 
cholestérinémie suivre très régulièrement l’amélioration ou l’ag¬ 
gravation des états infectieux. 

Son taux s’abaisse pendant la période d’état des infections, 
il se relève dès le moment de la convalescence. 

Cette même loi existe pour la, tuberculose avec plus de 
précision encore. 
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Quels sont, en général, les tuberculeux que nous voyons guérir 
complètement ou par fibrose? Quels sont ceux qui, vivant 
dans un milieu contaminé, restent parfois toute une vie réfrac¬ 
taires à la maladie? La Clinique nous montre que ce sont les 
arthritiques, les pléthoriques, les lithiasiques, les artériosclé- 
reux, c’est-à-dire justement tous sujets fortement hypercholes- 
térinémiques. 

Quand nous enrayons l’évolution d’une tuberculose par la 
cure d’air et de repos, par l’alimentation hÿperazotée, que 
faisons-nous autre chose, en obtenant engraissement et embon¬ 
point, qu’obtenir en même temps un relèvement important 
de la cholestérolémie? 

Et l’évolution de la tuberculose chez la femme enceinte, ne 
constitue-t-elle pas une véritable démonstration de ces faits 
curieux? 

Pendant toute la durée de la grossesse, la tuberculose paraît 
enrayée; au contraire, elle se réchauffe et évolue avec rapidité 
dès qu’a eu lieu l’accouchement. Or, ne savons-nous pas que 
la femme enceinte est fortement hypercholestérolémique au 
point de devenir parfois lithiasique, au cours même de l’évo¬ 
lution de la grossesse. Elle perd tous les avantages de cette 
hypercholestérolémie dès que la cause de celle-ci disparaît. 

Un autre fait non moins impressionnant réside dans le 
parallélisme qui: existe dans la série animale entre le taux 
de la cholestérine et la facilité à réaliser l’infection tubercu¬ 
leuse. 

Nous relevons, en effet : 


Rat. cholestérine par litre de sang 0,35 

Cobaye. — — — o, 4 o 

Lapin. — — — o, 45 

O vidés. — — — 0,70-0,90 

Cheval. — — — 0,80 

Bœuf. — ,— — 1-, 10 

Pore. — — — 1,20 

Chien. — — — i, 4 o 

Poule... — — — 1,20 

Hérisson ... — — — 1, 5 o 

Chat........ — — — i., 5 o 

Anguille_ — — — 1 ,65 


Les animaux les plus sensibles à la tuberculose tels le' cobaye, 
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sont précisément ceux dont le taux de cholestérine est le! plus 
faible. 

Avec Lemoine, Grigaut, Chauffard, .Valois, Canaris, We¬ 
ber, nous estimons que le pronostic de la tuberculose est 
fonction de la cholestérolémie sanguine. 

Bien mieux, à la suite de nos recherches expérimentales et 
cliniques, nous pensons qu'en rendant un tuberculeux lujper- 
cholcstérolémique, nous créons chez lui un tempérament réfrac¬ 
taire à la tuberculose. Nous le mettons aussi bien à l’abri 
de la tuberculose évolutive que le sont normalement les plé¬ 
thoriques, les lithiasiques, les préscléreux, ou les femmes en¬ 
ceintes. 

Mais, ici, une difficulté se pose. Comment réaliser Vhyper¬ 
cholestérolémie ? 

Sans doute, la cholestérine de l’organisme a bien dans une 
certaine mesure une origine alimentaire; mais la grosse part 
est formée par nos cellules mêmes. C’est surtout au niveau 
de la substance corticale des capsules surrénales et du corps 
jaune (Chauffard), mais dans bien d’autres tissus probable¬ 
ment encore. Or nous savons toute la différence d’activité qui 
existe entre la même substance provenant de l’extérieur et, 
au contraire, celle sécrétée au sein même de l’organisme. L’acide 
chlorhydrique de nos laboratoires a-t-il la même valeur, et 
est-il comparable à celui sécrété par la muqueuse gastrique? 

La cholestérine administrée en cachets ou en piqûres serait 
donc dans l’espèce bien loin d’avoir l’activité de celle que nous 
obligerions l’organisme à produire lui-même. 

Et puis, donnée par voie buccale, à la dose nécessaire de 3 à 
4 gr., elle est vite mal tolérée et mal absorbée. D’autre part, 
ne pouvant être administrée, par voie sous-cutanée, qu’à l’état 
de solution huileuse, ou de pseudo-solutions colloïdales, on ne 
peut en faire pénétrer par cette voie que des doses manifeste¬ 
ment insuffisantes pour réaliser la modification organique du 
terrain qu’il convient d’obtenir. 

Enfin, la cholestérine, élément antitoxique, est probablement 
après tout le simple témoin connu de beaucoup d’autres élé¬ 
ments, voisins, également antitoxiques. Comme la cholestérine, 
ils interviennent peut-être dans la lutte anti-infectieuse et nous 
aurions tort de nous priver de leur action. En obligeant l’or¬ 
ganisme à sécréter un excès de l’un, ne le ferons-nous pas 
bénéficier de la sécrétion des autres? 

Autre point, la neutralisation des toxines est-elle la seule 
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façon d’agir d’une substance qui fait, en quelque sorte, partie 
intégrante de l’organisme, que l’on retrouve dans la substance 
nerveuse et que l’on peut isoler du foie, des poumons, du 
cœur, de la rate, de l'intestin et des muscles 24 heures après 
la mort? Sur ce point, nous ne saurions encore répondre. Mais 
a priori, on peut soupçonner que son rôle est complexe et 
considérable. 

C’est à la suite de ces diverses constatations et après de 
multiples réflexions, que nous avons été amenés à nous adres¬ 
ser aux injections de Chlorhydrate de Choline pour le trai¬ 
tement de la tuberculose, les hasards d’une expérimentation, 
faite dans un tout autre but, d’ailleurs, nous ayant montré que 
grâce à elles, on obtient une hypercholestérolémie durable et 
assez marquée. 

Toujours est-il, qu’après une longue étude expérimentale de 
2 années, faite pour nous assurer la fois de l’action spéciale 
et de la non-toxicité du médicament, nous l’avons utilisé chez 
l'homme. 

D’emblée, nous avons été frappés des résultats rapides et 
souvent impressionnants qu’il permettait d’obtenir. 

On en jugera aisément par le court exposé qui va sui¬ 
vre. 

OBSERVATIONS 

Nous avons déjà publié (1) vingt-trois observations de tuber¬ 
culeux, la plupart très graves, sur lesquelles nous pouvons 
compter : .sept cas de guérison clinique avec reprise de la vie 
normale, puis six cas d’amélioration inespérée avec survie 
prolongée allarit de cinq à huit mois, alors que les cas traités 
étaient absolument désespérés. On les trouvera in extenso 
dans notre précédent travail. 

Depuis que cette première série d’observations a été publiée, 
nous avons mis en traitement une vingtaine de nouveaux mala¬ 
des. Sur ce nombre nous observons : trois guérisons nouvelles 
et quatre améliorations notables. Nous rapportons ici les obser¬ 
vations qui nous paraissent les plus .démonstratives. 

Observation I 

Mme François B..., 32 ans, ménagère, salle 5, lit 3. — La ma¬ 
lade est entrée d’abord dans un service de chirurgie parce 


(1) Journal de Médecine de Bordeaux du 28 février et du 7 mars 1930. 
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qu’elle souffrait du ventre et des reins. On fit alors le dia¬ 
gnostic de péritonite bacillaire, et on fit subir à cette malade 
une laparotomie exploratrice au cours de laquelle on sec¬ 
tionna quelques brides péritonéales.'La malade guérie du trau¬ 
matisme opératoire fut transéatée en Médecine où nous l’exa¬ 
minons en mai 1929. 

Avant sa maladie dont le début remonte à environ deux 
mois elle pesait 62 kg. Elle en pèse alors 50. L’abdomen est 
très douloureux, ballonné. On y trouve à la palpation des 
zones d’empâtement, et à la percussion, des régions météori- 
sées ou complètement mates, en damier. Dans les points décli¬ 
ves, on trouve un peu d’ascite. La malade est fébrile, la tem¬ 
pérature vespérale monte fréquemment à 39° (voir courbe). 
On institue à partir du 13 mai un traitement par le chlor¬ 
hydrate de choline qui amène aussitôt une très grosse amélio¬ 
ration. Dès la cinquième injection la température se régularise 
aux environs de 37° et ne remontera pas même une fois à 
37°5 tant que durera le traitement par la choline. Les symp¬ 
tômes locaux s’amendent parallèlement et la malade suit une 
marche régulière vers la guérison. 

Au mois de juillet, par suite des changements de service 
occasionnés par les vacances, le traitement est interrompu. 
Trois semaines environ après la cessation du traitement par 
la choline. la température de la malade remonte et la ma¬ 
lade fait une nouvelle poussée évolutive péritonéale. On ins¬ 
titue alors l’héliothérapie naturelle et une médication géné¬ 
rale. 

Malgré ce traitement, l’état de la malade va continuellement 
en empirant. A la fin de septembre, la malade fait une pleurésie 
double, et la température est très élevée. Son état est même 
bien inquiétant, puisqu’on croit utile de lui faire quotidien¬ 
nement de l’huile camphrée, et de temps en temps de l'oua- 
baïne. 

A la fin d’octobre 1929, l’état de la malade peut être considéré 
comme désespéré. Elle ne pèse plus que 32 kilos au lieu de 
62 kilos, son poids normal, il lui est impossible de s’alimenter, 
impossible d’évacuer spontanément le contenu de son intestin. 
Son abdomen très météorisé, très tendu, très douloureux pré¬ 
sente à nouveau des zones d’hypersonorité et des zones de 
matité liquidienne. Au niveau de ses plèvres matité absolue 
sur tout le tiers inférieur de ses deux poumons. Souffle pleu¬ 
rétique. œgophonie, pectoriloquie aphone. La ponction explo- 
rative montre qu’il s’agit d’un double épanchement pleural 
sérofibrineux à lymphocytes. La tension artérielle est abais¬ 
sée à 7 1/2 pour la maxima, 5 pour la minima. La malade 
urine peu. les mictions sont douloureuses. Les urines sont 
légèrement albumineuses, mais sans microbes. La température 
présente de grandes oscillations â 36°8 ou 36°,9 le matin, 
38°.2 ou 38°,4 le soir. L’état de la malade est absolument cachec¬ 
tique; et comme elle souffre beaucoup de son ventre, et comme 
elle est très dyspnéique, on lui fait une piqûre quotidienne de 
morphine. 

C’est dans cet état que nous reprenons le 17 octobre 1929 
le traitement par la choline, bien que le cas paraisse absolu¬ 
ment désespéré. 




Mémoire de MM. Carles et Leuret. 


G. Doin et C 1 *, édit., Paris. 
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La malade présentait à ce moment : 

Glycémie. i gr. 20 

Cholestérolémie. 1 gr. '|0 


Contrairement à toute attente, à partir de ce moment, l’état 
général et l’état local de Mme B... s’améliorent d’une façon 
régulière. Son ventre au 13 janvier 1930 est devenu souple et 
ne présente plus de zone asciiique. Ses poumons sont redevenus 
en partie perméables à l’air et le murmure vésiculaire est 
réapparu dans toute l’étendue des deux poumons surtout à 
gauche. La malade présente encore des alternatives de consti¬ 
pation et de diarrhée avec des crises de coliques. Mais l’état 
général s’améliore évidemment. La température tend à baisser. 
La tension artérielle a quelque peu remonté, et surtout ainsi 
qu’il en est advenu pour tous les malades sans exception qui ont 
été soumis au traitement cholinique, l’appétit est revenu; et 
celle malade s’alimente de nouveau sans douleurs, et ses diges¬ 
tions sont normales. 

En mars 1930 après quatre mois de traitement par la cho- 
line, la malade se présente à nous dans l’état suivant : le 
ventre est absolument souple, aucunement douloureux, sans 
aucune zone d’empâtement et sans liquide. Les plèvres ici 
les poumons paraissent complètement sains. La malade res¬ 
pire jusqu’à la base de ses poumons. La température s'est 
progressivement régularisée, et depuis le 16 décembre 1929 
elle n’est remontée qu’une seule fois à 38°. Depuis le 9 fé¬ 
vrier 1930 elle est toujours au-dessous de 37°. 

La malade va à la selle spontanément tous les jours. Elle 
mange avec tant d’appétit que le régime de l’hôpital, pour¬ 
tant copieux, ne lui suffit pas. Elle a engraissé de 8 kilos 
depuis le 17 octobre 1929. En mars 1930, la cholestérolémie 
est passée à 1 gr. 82 au lieu de 1 gr. 4-0. La malade se lève 
et va bientôt quitter l’hôpital pour aller achever sa convales¬ 
cence à la campagne en emportant la provision de choline 
nécessaire à la continuation de son traitement. 

Celle observation prend la valeur d’une véritable expérience. 
Voici en effet une malade qui, soumise une première fois 
au traitement par la choline guérit d’une péritonite tubercu¬ 
leuse. Puis le traitement ayant cessé, elle fait une poussée 
évolutive nouvelle avec atteinte pleurale bilatérale et tombe 
malgré les traitements les plus classiques dans un état cachec¬ 
tique vraiment désespéré. Le traitement par la choline repris 
pour la deuxième fois amène en quelques mois une véritable 
résurrection, ainsi qu’il est facile de s'en rendre compte à 
la simple lecture de la courbe de température ci-jointe. 

11 est à remarquer qu’aucune autre condition de guérison 
ne peut être invoquée ici. Ni repos, ni changement de vie, 
ni de milieu, ni influence morale, ni traitements adjuvants, 
puisque la malade n’a pas quitté l’hôpital et n’a pas eu d’au¬ 
tres médications que la choline, et que par conséquent toute 
objection basée sur la possibilité d’une guérison spontanée 
ou fortuite est irrecevable en pareil cas. 
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Observation II 
Guérison clinique. 

Mlle B... 

Mlle B.... est la fille du malade cité dans notre premier tra¬ 
vail à l’observation V (tuberculose pulmonaire, pneumothorax 
partiel spontané). Sa mère nous l'amène en novembre 1929 
parce que sa Tille tousse, perd l’appétit, transpire la nuit, mai¬ 
grit notablement et se sent très fatiguée, et la mère s’inquiète 
de cet état, sachant de quelle maladie le père est atteint. 

En effet, les craintes de la mère ne sont que trop justifiées. 
Cette jeune fille présente une Iobite supérieure droite discrète 
mais indiscutable avec inspiration soufflante ponctuée par quel¬ 
ques petits râles fins, nettement parenchymateux et beaucoup 
plus marqués dans les grandes inspirations et après la toux. 
On retrouve ces râles en avant dans la région sous-claviculaire 
et en arrière dans la zone interne de la fosse sus-épineuse. 
Nous n’avons fait chez celte malade ni radiographie, ni exa¬ 
men de sang. Mais, immédiatement soumise au traitement par 
le chlorhydrate de clioline nous pouvons consigner au bout 
de quatre mois les résultats suivants : 

Reprise de l’appétit. 

Engraissement de près de cinq kilogs. 

Disparition de la toux et de la sensation de fatigue. 

Disparition des transpirations. 

Au point de vue de l'auscultation les signes restent les 
mêmes. 

La malade est maintenue en observation. 


Observation III 
En voie de guérison clinique. 

M. Baptiste IL.., 35 ans, manœuvre, salle 14, lit 28. — Ce 
malade entre à l'hôpital porteur d une Iobite supérieure droite 
évolutive et à forme ulcéreuse. En effet on trouve à son som¬ 
met droit tous les signes d’une infiltration massive avec ramol¬ 
lissement. Le malade paraît profondément intoxiqué par sa 
lésion. Il a complètement perdu l’appétit, transpire toutes les 
nuits et se sent très fatigué. 

Â la radio, on confirme le diagnostic clinique : Iobite supé- 
rieurc droite avec début d’ulcération. L'analyse de crachats 
montre de nombreux bacilles de Koch. La cholestérolémie est 
à 1 gr. 30 par litre de sérum. Enfin le malade a maigri de 
dix-sept kilos depuis le. début de sa poussée évolutive actuelle, 
qui paraît remonter à quatre ou cinq mois. C’est dans ces 
conditions que l’on commence le traitement par la choline dont 
nous croyons devoir signaler les premiers résultats bien que le 
malade soit encore en observation : 

Diminution de la toux et de l’expectoration; 

Retour de l’appétit; 

Digestion normale; 

Et surtout, régularisation de la température et gain pon¬ 
déral qui atteint une moyenne de deux cents grammes par 
jour. 
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Observation IV 

Mme G.... 25 ans, présente une adénopathie cervicale tuber¬ 
culeuse très volumineuse, le long de son sterno-cléidomastoï- 
dien droit. Elle a beaucoup maigri depuis trois mois, se sent 
perpétuellement fatiguée, et c’est dans ces conditions qu’elle 
se présente à nous en février 1930. 

Cette malade d’hérédité bacillaire très marquée présente une 
glycémie et une cholestérolémie élevées, soit : 


pour la glycémie. i gr, 5o 

pour la cholestérolémie. i gr. 6a 


ce qui constitue pour elle d’après notre hypothèse générale un 
facteur de pronostic très favorable. Elle a quelque peu d’al¬ 
bumine dans ses urines. 

Au moment où nous commençons le traitement par la cho- 
line, elle pèse 59 kilos. Au bout de vingt-cinq jours , soit 
douze injections de chohnc (24 centigrammes), elle a augmenté 
de 3 kilos 600, soit une augmentation moyenne de 160 gr. par 
jour. Or, pour répondre par avance ù une objection qui ne 
peut pas ne pas être soulevée lorsqu’il s'agit d’un traitement 
nouveau de la tuberculose, nous ferons remarquer que l’amé¬ 
lioration de cette malade prend la valeur d’une véritable expé¬ 
rience; car cette amélioration s'est produite sans aucun autre 
changement dans la vie de la malade qui ne s’est pas reposée , 
n’a pas quitté son domicile . n’a rien changé à sa manière de 
vivre et est en train de guérir, n’ayant même pas quitté son 
domicile pendant tout le temps du traitement. 

Et en effet, ù l’heure où nous écrivons ces lignes, voici quel 
est l’état de la malade qui reste en cours d'observation. 

La masse ganglionnaire est ramollie, entièrement fluctuante. 
La peau est rouge, chaude, mais elle ne donne pas cette 
impression d’amincissement et de rupture prochaine que I on 
trouve dans les adénopathies bacillaires ramollies ordinairement. 
Nous trouvons là en somme cette espèce de réchauffement que 
nous avons déjà signalée dans toutes les observations analogues 
c’est-à-dire : observations II, IV, VIII, du travail précédem¬ 
ment publié. 

Nous décidons de ponctionner cet abcès froid réchauffé et 
nous en retirons environ 20 centimètres cubes d’un pus jaune 
foncé, fluide, homogène, absolument sans grumeaux, et n’ayant 
aucunement l’apparence du pus qu’il est habituel de rencon¬ 
trer dans les adénopathies bacillaires ramollies ponctionnées. 
Le pus examiné au microscope nous présente uniquement des 
polgnucléés bien conservés et quelques hématies. 

Nous rappelons à ce propos que normalement, au cours du 
traitement par la choline, le pus des collections tuberculeuses 
devient de plus en plus hématique jusqu’à devenir un pus cho¬ 
colat ainsi qu’il a été signalé dans les deux ou trois observa¬ 
tions précédemment publiées. 

Le pus ne contient pas de microbes à l’examen direct. On 
inocule un cobaye avec le pus. Ce cobaye est resté sain et ne 
présente, deux mois après aucun signe de tuberculose. 





204 


BULLETIN GÉNÉRAL 


THÉRAPEUTIQUE 


Observation V 

M. Mariano Ar..., 20 ans, hôpital Saint-André, salle 11, lit 20, 
présente line bacillose pulmonaire bilatérale avec atteinte des 
deux lobes supérieurs paraissant prédominante à gauche, et en 
même temps plus évolutive et une bacillose rénale (bilatérale) 
avec présence de bacilles de Koch dans ses urines et forte 
réaction leucocytaire (pyuric). 

On décide de tenter le traitement par la choline. 

Le malade est alors franchement fébrile. Il présente 1 gr. 1Ü 
de glucose par litre de sang et 0 gr. 88 de cholestérol. 11 pèse 
un peu moins de 45 kg. Dès la troisième injection de choline, 
la température baisse. Le malade se remet à manger, il re¬ 
prend une sensation d’euphorie qu’il ne connaissait pas depuis 
longtemps. Enfin il se met aussitôt à gagner du poids au 
même rythme que la plupart de nos malades, c’est-à-dire au 
rythme de cinquante à cent grammes par jour. Le malade 
est mis en observation et son avenir sera plus tard communiqué 
à nos lecteurs. 

Il nous reste, en outre, à l’heure actuelle, quinze malades 
en traitement et en cours d’observation qui comportent : trois 
bacilloses rénales bilatérales et inopérables, deux pneumonies 
caséeuses, et dix tuberculoses pulmonaires banales. 

Sur ce nombre, deux bacilloses rénales sont en voie d’amé¬ 
lioration manifeste. Les deux pneumonies caséeuses sont extrê¬ 
mement améliorées et l’une d elles est en train de guérir. 

Toutes ces observations seront ultérieurement publiées in 
extenso. 

** 


Etude de la choline. 


La choline ou hydrate de triméthyl-hydroxy-éthylène-am- 
monium, de formule 
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a été isolée pour la première fois de la bile de porc par Strec- 
ker dans des travaux allant de 1819 à 1862. 

La synthèse en fut faite, eu 1867, par Wurtz en combinant 
la triméthylamine avec la chlorhydrine du glycol. Il obtint 
ainsi le chlorhydrate de choline. 

A la même époque, Dybklolsky démontra l'identité de la 
choline et de la névrine qui avait été découverte en 1865 par 
Liebreich. 

En 1884 Brieger retrouve la choline parmi les produits de 
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la putréfaction des cadavres et Boecklisii la retrouve dans 
la saumure de harengs. 

Depuis lors, on retrouve la choline dans une multitude de 
produits, en particulier dans le houblon, dans le tourteau 
des graines de colon, dans le cocotier (Denigès) dans une 
grande quantité de substances végétales : le lupin, les vesces, 
le fénugrec, la moutarde blanche, le cotonnier, le suc de bette¬ 
raves et les faînes, qui en contiennent en grande abondance. 
On en trouve également dans le seigle ergoté, et dans les 
milieux de culture ayant servi à la prolifération du Bacillus 
Proteus, et du Bacleriam coli. Il est à remarquer à ce propos 
que la choline paraît avoir la propriété d'immuniser les ani¬ 
maux contre le Bacillus Proteus. 

Mais c’est dans les champignons que l’on retrouve le plus 
de choline. On en trouve en effet en quantité très importante 
dans YAmmanita pantherina et dans le Bolctus lividus (ou 
champignon des sortilèges). 

Notons ici que le Boletus lividus dont l'ingestion donne si 
souvent naissance au syndrome lividieu, esL souvent consommé 
par l’homme sans inconvénients et que sa toxicité varie d’une 
année à l’autre. On peut se demander si sa teneur en choline 
n’intervient pas pour neutraliser les poisons lividiens et la 
muscarinc (pic contiennent ces champignons. La choline et la 
muscarine d’ailleurs paraissent assez voisines. Par oxydation 
de la choline en effet, on obtient une muscarine synthétique 
(cholino-muscarine de Hanacq et Sciimxedberg). 

La choline existe de façon constante dans l’organisme animal. 
C’est un produit normal de constitution de la bile. Elle existe 
également dans les tissus nerveux et dans les tissus glandu¬ 
laires : le pancréas, l’intestin, le foie, la rate, les reins, les 
poumons, les muscles en contiennent des proportions qui 
varient de 1 à 3 centigrammes pour 100 grammes d’organe. 

Claude et Blanchetière n’en ont pas trouvé dans le sang. 
Nos propres recherches, sur ce point, nous permettent de pen¬ 
ser qu’en effet il n’en existe pas normalement dans le sérum, 
mais qu’on peut en trouver au moins des traces dans les 
hématies ou dans le sérum de sangs hémolysés. 

Nous avons donné par ailleurs (1) les réactions les plus 
usuelles de la choline. Parmi ces réactions, quatre sont à 


(t) Journal de Médecine de bordeaux du 28 février 


1030. 
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retenir à cause de leur précision, de leur sensibilité et de 
leur facilité d’interprétation. 

Ce sont : 

la réaction de Krant, 
la réaction phospho-tungstique, 
la réaction de Stannek, 
la réaction au sublimé. 

On trouvera le détail de ces réactions dans notre précédent 
travail. 

Physiologie de la choline. —- La choline ne paraît pas toxi¬ 
que aux doses thérapeutiques. Chez l’animal, en effet, il faut 
employer des doses atteignant deux et trois centigrammes par 
kilog. pour avoir au moins des malaises; et pratiquement nous 
n’avons jamais pu tuer un animal même avec des doses très 
élevées de choline. Pour son emploi chez l’homme donc, où 
les doses à employer sont de l’ordre de quelques centigrammes 
à peine, la toxicité de la choline n’intervient pratiquement pas. 
Cependant, même aux doses faibles que nous préconisons, la 
choline paraît avoir une action physiologique assez marquée. 

A) Action sur le tube digestif 

Depuis longtemps la choline est considérée comme un exci¬ 
tant puissant du péristaltisme gastro-intestinal. Magnus, d’U- 
treciit, Ph. Klee et Grossman de Munich en préconisent 
l’emploi dans tous les états d’atonie ou de paralysie gastro¬ 
intestinale avec des résultats d’ailleurs excellents. 

Il nous semble que ces opinions sont exactes. Chez tous les 
malades que nous avons soumis au traitement par la choline, 
nous avons constaté une amélioration importante du fonction¬ 
nement digestif, avec reprise de l’appétit, amélioration de la 
digestion et disparition des phénomènes de pesanteur doulou¬ 
reuse si fréquents chez les tuberculeux; enfin, amélioration 
importante du transit digestif avec disparition de la constipa¬ 
tion. 

B) Action sur les sécrétions 

La choline, antagoniste de l’Atropine, et par contre voisine 
de la pilocarpine (choline et pilocarpine ayant un groupement 
commun de triméthylamine) aurait d’après Desgrez une action 
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excitatrice sur toutes les sécrétions. Il est vraisemblable que 
cette action est réelle pour ce qui concerne la sécrétion biliaire 
et la sécrétion pancréatique. Tous nos malades en effet ont 
accusé une reprise de l’appétit avec appétence particulière 
pour les corps gras. 

Mais nous croyons pouvoir dire que, aux doses employées 
par nous, les sécrétions rénales et salivaires ne sont pas 
modifiées. Quant à la sécrétion sudorale nous ne pouvons 
encore constater qu’un seul fait; c’est que tous nos tubercu¬ 
leux traités par la choline ont vu les crises de transpiration, 
si pénibles chez eux, s’atténuer et quelquefois disparaître au 
cours du traitement. Nous pensons qu’il s’agit là d’un effet de 
désintoxication et que cette constatation purement clinique 
ne peut pas être inscrite en contradiction des travaux expé¬ 
rimentaux les plus autorisés tels que ceux de Diîsgrez qui a 
montré que chez le chien l’ingestion de chlorhydrate de cho¬ 
line augmente toutes les sécrétions et en particulier la sécré¬ 
tion salivaire dans la proportion de 1 à 40. 

C) Action de la choline sur la circulation 

C’est là une question des plus obscures; et si nous étu¬ 
dions tous les travaux qui ont paru sur ce point et que nous 
avons déjà analysés dans notre précédent travail, nous consta¬ 
tons des opinions également éminentes et absolument contra¬ 
dictoires. No'tis nous demandons si les contradictions relevées 
dans tous ces travaux ne sont pas fonction d’impuretés et 
si les résultats publiés sont bien ceux qui relèvent de la choline 
pure. 

Après avoir étudié chez l’homme l’action de la choline à 
faible dose et avoir mesuré une cinquantaine de fois chez 
nos malades traités par la choline les courbes de tensions 
artérielles avant l’injection de choline; une heure après l’in¬ 
jection de choline, 10 heures et 21 heures après l’injection de 
choline. nous pensons que la choline se comporte chez l’homme 
comme un liypersysloliquc à action rapide et durable. En 
effet, dans toutes les courbes de tension artérielle que nous 
publions ci-après, nous constatons que la maxima augmente 
ordinairement ainsi que la minima et que l’amplitude de 
l’oscillation est toujours augmentée. Et ceci surtout avec les 
premières injections de choline. Il semble en effet qu’il y ait 
un certain degré d’accoutumance et que, au cours du traite- 
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ment l’action hypersystolique de la choline devienne moins 
apparente. 

Nous publions ici plusieurs courbes de tension artérielle pri- 
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ses avec l’appareil de Paciion à la radiale chez nos malades, 
en nous plaçant autant que possible, pour chacun d’eux, dans 
les mêmes conditions digestives, de repos, et de température 
extérieure. Chez tous nos malades nous avons repris deux fois 
à quelques minutes d’intervalle la pression artérielle et nous 
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n’avons compté comme valable que la seconde mensuration, 
pour éviter toute erreur tenant au réflexe normal suivant lequel 
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la première mensuration de tension artérielle donne toujours 
une mesure trop forte. 
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Elimination de la choline. 


Nous avons recherché la choline après injection de deux cen¬ 
tigrammes de choline, dans tous les excreta liquides de l’or¬ 
ganisme. 

Nous avons employé le réactif de Krant et le réactif phospho- 
tungslique qui donne les résultats les plus nets. Accessoirement 
nous avons complété par la réaction de Stannek à l’aide du 
réactif iodo-ioduré, réaction qui d’après Denigès n’est pas spé¬ 
cifique de la choline, mais de la triméthylaminc; mais ceci ne 
pouvait pas être un obstacle pour nous car il n’existe pas 
normalement de triméthylamine dans les excreta liquides de 
l’organisme. 

Nous avons recherché la choline dans les urines et dans la 
salive. 

Nous avons d’abord procédé à la vérification des réactifs 
avec plusieurs mines de malades non traités par la choline, 
et nous avons acquis ainsi la certitude que des urines nor¬ 
males, ou même albumineuses, ou chargées de sels minéraux, 
ne donnaient aucun précipité comparable, même de très loin 
avec les réactions de la choline. 

La présence de la choline, en effet, dans les urines ou dans 
la salive, donne avec le réactif de Krant, un magnifique préci¬ 
pité rouge orangé qu’on ne peut vraiment pas confondre avec 
le léger trouble jaune clair quelquefois rencontré avec certai¬ 
nes urines. D’autre part, avec le réactif phospho-lungslique, 
on obtient en présence de choline un beau précipité blanc, 
aucunement comparable au léger trouble vert foncé que pré¬ 
sentent avec le réactif la plupart des urines. 

Voici les résultats de nos recherches sur les urines et la 
salive des malades soumis au traitement cholinique. 

1» Urine. — La choline apparaît dans l’urine environ une 
demi-heure après l’injection. On en retrouve encore au bout de 
26 heures en quantité très importante; puis à partir de la 
35'! ou 36c heure, la choline disparaît peu à peu dans l’urine 
et on n’en retrouve plus de traces après la 18 e heure, lit ceci 
se produit quelle que soit la période du traitement par la cho¬ 
line: le malade semble éliminer sa choline exactement de la 
même façon, qu’il en soit à la première ou à la vingtième 
piqûre de choline. Il ne paraît donc pas y avoir d’accumulation. 
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2° Salive. — Dans la salive il est très difficile de retrouver 
avec certitude de la choline. Logiquement on devrait en trou¬ 
ver puisque, d’après Desgrez, la choline, voisine de la poli- 
carpine et antagoniste de l’atropine, est un sialorrhéique très 
actif. 

Nos recherches personnelles ne nous ont permis de retrou¬ 
ver dans la salive des traces de choline qu’une seule fois sur 
un grand nombre de malades, et encore ces traces étaient-elles 
tellement faibles que nous hésitons même à en parler. 

3° Expectoration. — Nous avons ensuite recherché la choline 
dans l’expectoration des malades au cours de leur traitement. 
Et tandis qu’on n’en trouve pas dans la salive, il nous a été 
donné d’en trouver régulièrement dans l’expectoration des tuber¬ 
culeux soumis i\ ce traitement. On voit apparaître le très net 
précipité rouge orangé de la réaction de Krant fortement 
positive. 

L’expectoration d’un malade non traité ne donne, avec le 
réactir de Krant, aucun précipité, mais seulement une très 
légère teinte jaune clair. Toutes ces réactions ont été obtenues 
avec une seule goutte de réactif. 

4° Pus. — Dans le pus des malades porteurs d’abcès froids 
et traités par la choline, on retrouve toujours une réaction de 
Krant fortement positive, tandis que dans du pus d’abcès froids 
chez des malades non traités par la choline, on n’obtient aucun 
précipité comparable même de loin à celui que l’on trouve 
dans des réactions positives. 

Il semble donc acquis que d’une part la choline s’élimine en 
partie et rapidement par l’urine, très peu par la salive; mais 
par contre il semble bien qu’une partie importante de la 
choline injectée soit électivement fixée sur le point malade 
et éliminée avec les produits de désintégration des tissus 
pathologiques. 

5« Sang. — La recherche de la choline dans le sang est 
malaisée; le réactif de Krant et le réactif phospho-tungsti- 
que donnant avec les albumines du sérum, et avec le sang total 
des précipités abondants qui rendent difficiles des interpré¬ 
tations exactes. Il nous semble cependant qu’on ne peut pas 
affirmer la présence normale de choline dans le sérum san¬ 
guin — que, par contre, il en existe dans les hématies séparées 
du sérum, et dans les sérums hémolysés. 
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Eu tous tcas, il ai’esl pas douteux que le sérum des malades 
traités par la choline eu contienne notablement; de même 
que le sang total, où d’on retrouve très nettement le précipité 
rouge orangé de la réaction de Kuant. 

Nos recherches se poursuivent sur ce point. 

^Remarques générales et Conclusions. 

Le traitement de la tuberculose que nous avons proposé 
dans le travail déjà paru, et dans le présent mémoire, nous 
parait donc constituer un progrès notable dans une thérapeu¬ 
tique jusqu’ici si ingrate. — Ce traitement s’applique à tous 
les cas quelle que soit leur gravité, et nous ne croyons pas 
pouvoir formuler de contre-indications formelles. 

Résultats cliniques. — Nous comptons à l’heure actuelle, 
au bas mot, 25 °/o de guérisons cliniques dont quelques-unes 
concernent des cas graves, très avancés, et même désespérés. 

Nous espérons que lorsque ce traitement, dont nous pou¬ 
vons affirmer la parfaite innocuité, et qui ne donne même 
aucun désagrément :sera appliqué dans de meilleures condi¬ 
tions, à des cas jeunes, à des formes non ulcéreuses de bacil¬ 
lose, ou chez des malades non encore trop profondément 
'intoxiqués, le pourcentage de guérisons cliniques sera encore 
plus élevé. 

La dose de deux centigr. en injections sous-cutanées tous 
'les deux jours, nous a paru nécessaire et suffisante pour obte¬ 
nir les résultats souhaités. 

Mais il faut prolonger le traitement pendant plusieurs mois, 
et sans aucune Interruption. 

La choline semble agir dans la tuberculose comme l’insuline 
dans le diabète; en restituant à l’organisme un élément essentiel 
qui lui manque, ou dont il est insuffisamment pourvu. — 
■Qu’on cesse son emploi (comme dans l’obser. I, du présent 
mémoire) aussitôt la tuberculose reprend sa marche évolutive, 
le terrain redevenant favorable à son développement mais la 
reprise du traitement enraye à nouveau ,1a poussée évolutive. 
C’est là un fait que nous avons déjà plusieurs fois vérifié chez 
nos malades. 

Mode d'action. — Quelle est donc au juste l’action du ciilor- 
(hydrale «de choline duns Forganisme? 

Nous en avons proposé une explication logique, que nous 
nous attachons à vérifier fous :les jours : 
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Le relèvement de là cholestérolémie, et le rétablissement 
du raonort glycémie paraissent accompagner dans chaque 
" 'cholestérolémie 

cas l’amélioration générale et locale des malades. 

'Ce fait constitue-t-il la raison d’être des guérisons que nous 
avons signalées? Ou bien n’est-il que le témoin de modifica¬ 
tions biologiques plus profondes qui nous échappent encore? 
C’est possible et même c’est probable. 

Nous ne pouvons qu’être frappés, en effet, de la constatation 
suivante : au cours du traitement par la choline, nous avons 
remarqué à maintes reprises, chez quelques tuberculeux fébri¬ 
les profondément intoxiqués, une amélioration tellement ra¬ 
pide, en quelques jours à peine, avec sédation de tous les 
phénomènes généraux, qu’on ne peut s’empêcher de penser 
que tout se passe chez eux comme s’ils avaient été brusquement 
désintoxiqués, comme si la choline avait neutralisé les toxi¬ 
nes et les poisons tuberculeux. 

C’eSt pourquoi nous avons immédiatement entrepris l’étude 
expérimentale chez l’animal du pouvoir anlitoxique de la cho¬ 
line, vis-à-vis d’un certain nombre de poisons et de toxines: 
et nous en publierons incessamment les résultats. 

En tous cas, le traitement des tuberculoses par le chlorhy¬ 
drate 'de choline, agent modificateur du terrain tuberculeux, 
nous apparaît actuellement comme le dernier anneau d’une 
longue chaîne de travaux antérieurs aux nôtres, et qui tous 
tendaient à obtenir la guérison, par des modifications biolo¬ 
giques à apporter au terrain. 

C’est en étudiant longuement les travaux de Chauffard, 
Lemoine, Grigaut, Léon Bernard, Calmette, A. Jousset, Le- 

REBOUELET, ARLOING, AüCLAIR, VAUDREMER, NÈGRE et BOQUKT, 
Lœper et tant d’autres, que nous avons été conduits à mener 
à bien les . travaux que nous soumettons aujourd’hui avec 
confiance, au contrôle de nos lecteurs. 
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Séance du 14 Mai 1930 

I. - ACTION ANTISEPTIQUE DU NOVARSÉNOBENZOL 
IN VIVO ET IN VITRO DANS LES AFFECTIONS TYPHIQUES 
ET A COLIBACILLES 

MM. Jean Michaux et A. Verrier, se basant sur une expérimentation 
ancienne faite avec M. Bruiil, chez les grippés en 1919 ; J. Michaux a pra¬ 
tiqué des injections de novarsénobenzol (0,15 et 0,30, à deux ou trois re¬ 
prises et à deux jours d’intervalle) dans des typhoïdes graves avec syn¬ 
drome nerveux et collapsus, puis dans des infections générales à coliba¬ 
cilles. Les injections sont presque toujours suivies, dès les premières 
heures, d’une atténuation considérable du syndrome nerveux et délirant. 
Le collapsus disparait rapidement ; la température tombe habituellement 
en lysis, dès la deuxième injection, quelquefois dès la première. Aucun 
incident n’a jamais été noté à la suite de ce traitement. Du reste, le novar¬ 
sénobenzol se montre in vitro un antiseptique remarquable qui tue le 
bacille d’Eberth, et le colibacille à. des dilutions de 1 p. 500 à 1 p. 2.000, et 
qui, à la dilution infime de t p. 50.000, possède encore un pouvoir retar¬ 
dateur de 48 heures, au moins, sur le développement des colonies. 

II. — DE LA RÉCOLTE DES URINES 

M. L. Lematte a donné la composition des repas d’épreuve qu’on doit 
imposer pour avoir des urines dites « normales ». 

L’auteur expose sa méthode, dite des trois bocaux qui permet de déga¬ 
ger l’influence des repas et de la fatigue. On peut découvrir ainsi les albu¬ 
minuries orthostatiques et les petites glycosuries d’origine alimentaire. Ce 
procédé permet aussi de mesurer l’influence des hydrocarbonés de la ration 
dans les glycosuries. 

M. L. Lematte indique un procédé très simple pour calculer les rapports 
entre les entrées et les sorties de l’azote et des chlorures. 

III. — LA PREUVE HUMAINE DE LA CHIRURGIE PULMONAIRE 
POSTPNEU MO THORAX. — LES TRAVAUX D’ARCÉ 

M. Georges Rosenthal analyse les travaux du Professeur Ancé de Buenos- 
Ayres, qui a réalisé chez l’homme la méthode postpneumothorax de chi¬ 
rurgie pulmonaire. En dehors de certaines applications, Ancé a surtout 
opéré des kystes hydatiques du poumon après thoracotomies faites h 
l’anesthésie locale. Les résultats sont faciles et bons, et l’on évite l’infec¬ 
tion pleurale et les complications infectieuses périlocales. Les opérations 
humaines comme les recherches de laboratoire confirment donc l’apho¬ 
risme de base établi au laboratoire et maintenant hors de conteste. « Le 
poumon atélectasié est un véritable territoire chirurgical m- 
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IV. — LA PUBLICITÉ PHARMACEUTIQUE LOYALE 

M. G. Leven appelle ainsi la publicité pharmaceutique loyale, celle où 
le pharmacien signale avec précision tous les produits qui entrent dans la 
composition de son médicament. 

Existe-t-il donc des préparations dont la publicité n’est pas loyale ? Je 
regrette d’avoir à répondre affirmativement à cette question. 

Les conséquences en sont regrettables, fâcheuses ou graves, selon les 
préparations, la fréquence de leur emploi, la durée de leur utilisation, les 
malades auxquels elles s’adressent. 

La publicité pharmaceutique loyale est celle qui signale, tant dans le s 
prospectus envoyés aux médecins que dans les annonces des journaux 
médicaux, l’intégralité des composants, et ne laisse pas dans l’ombre tel 
ou tel produit actif dont l’emploi quotidien devient un danger, alors que 
ce sont les composants inoffensifs, les seuls désignés, qui paraissent avoir 
l’action promise par les annonces. 

Il est certain que ces remarques et que ces propositions trouveront 
grâce aux yeux des médecins. 

Marcel Laemmeh. 


ANALYSES 


MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Le traitement des tuberculoses chirurgicales par la mé¬ 
thode de Finikoff. Zaleweski (La Presse médic., n° 16, 7 juin 
1930, p. 779). — Finikoff considère que, dans le traitement des 
tuberculoses, il faut augmenter les moyens de défense de 
l’organisme en stimulant le pouvoir lipasique du sang et le 
pouvoir protéolytique des leucocytes polynucléaires. Ceci est 
obtenu par des injections intramusculaires d’huile mélangée, 
exleinporanémeut, d’iode, et ce traitement est associé à l'in¬ 
gestion de sels de calcium à fortes doses. Les avantages de la 
méthode de Finikoff consistent en ce que le malade peut être 
traité dans les conditions d’hospitalisation ordinaires, ou même 
en consultation. Les doses initiales d’huile iodée dépendent de 
l’âge, de l’état général et de la gravité de l'affection. On a 
employé, chez l’adulte, des doses de 5 à 2 c.c. par injection 
hebdomadaire. En même temps, les malades recevaient, par la 
bouche, de 6 à 8 gr. de chlorure de calcium par jour. La 
réaction, après les injections, est presque nulle eL ne se mani¬ 
feste ni localement, ni localement. Quelquefois, au début du 
traitement, on observe que les fistules suppurent davantage, 
que les lésions anciennes paraissant éteintes se réveillent, mais 
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cela n’a aucune importance, parce que l’état général et local 
des malades s’améliore toujours progressivement. La durée 
du traitement varie entre 5 et 10 mois. L’auteur a poursuivi 
le traitement, après la guérison clinique, pendant un certain 
temps, pour assurer la guérison complète. Les cas traités par 
la méthode de Finikoff ont été divisés en trois groupes selon 
les localisations de la tuberculose : 1° tuberculose ostéologique, 
6 cas; 2° tuberculose de l’épididyme, 3 cas; 3° tuberculose gan¬ 
glionnaire, 7 cas. Les résultats, très encourageants, ont été 
obtenus dans un laps de temps très court. Aucun autre traite¬ 
ment actuel ne donne des résultats aussi excellents, aussi rapi¬ 
dement et avec des moyens aussi simples. En plus, il ne 
présente pas de risques de dissémination ou de mutilation, 
comme le font les moyens sanglants et peut empêcher la 
formation d’ankyloses que l’on observe avec le traitement ortho¬ 
pédique classique. Le traitement de Finikoff, étant un traite¬ 
ment général qui augmente les moyens de défense de l'orga¬ 
nisme, paraît être le plus logique et le plus conforme aux 
données scientifiques actuelles sur la tuberculose chirurgicale, 
considérée comme une manifestation locale d’une infection 
générale. 


Traitement des porteurs de bacilles diphtériques par les 
rayons ultra-violets. F. Hervé (Journ. de Méd. de. Bordeaux 
et du Sud-Ouest , n° 11, 20 mai 11)30, p. 301). — Les traitements 
sont nombreux; malheureusement peu efficaces; dans beau¬ 
coup de cas l’auteur a eu l’idée de leur appliquer les rayons 
ultra-violets. Il se sert, à cet effet, d’une lampe à vapeurs de 
mercure avec tube de quartz; une manette permet de graduer 
l’intensité de 1 à 5. Un tube de nickel de 15 cm. de longueur, 
sur un peu moins de 2 cm. de largeur, et adapté ü l’ouver¬ 
ture du diaphragme sur la cupule de la lampe, dirige les 
rayons sur les foyers à irradier (gorge, nez) et sert, en même 
temps, d’abaisse-langue. Chaque séance quotidienne ou triheb- 
domadaire dure progressivement de 2 à 10 minutes. Les résul¬ 
tats ont été très intéressants et n’ont amené aucune complica¬ 
tion. 

CŒUR ET CIRCULATION 

Tension artérielle et vieillesse. Charles Laubry et Robert 
Castéran {licv. de Méd., n<> 4, avril 1930, p. 251). — Il est 
abusif de s’alarmer d’une hypertension chez un vieillard. Il 
est chimérique de s’acharner 5 faire baisser cette tension et 
surtout de la faire baisser par des moyens violents. La vieil¬ 
lesse représente une adaptation qui s’est faite, tant bien que 
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mal, aux conditions mêmes de la vie dont l’état artériel fait 
partie. Qu’on laisse donc cette adaptation se poursuivre en 
paix et qu’on ne la trouble que d’une façon discrète dans 
l’hygiène et les habitudes de la vie, dans le régime et dans les 
interventions thérapeutiques. Abstraction faite des exigences 
causées par l’état du rein, le vieillard continuera un régime 
qui, somme toute, ne lui a pas mal réussi et si, quelquefois, 
il est nécessaire de se soumettre à des régimes d’exception, 
ce ne sera qu’à titre temporaire. Encore ceux-ci devront-ils 
être d’une rigueur tempérée. Ce qu’il faut soigner, chez le 
vieillard, ce 11 ’est donc pas sa tension artérielle, mais, d’une 
part, la sclérose artérielle qui en est la base, et, d’autre part, 
les faiblesses organiques cardiaques ou rénales qui, dans le 
décours de cette sclérose, peuvent faire leur apparition. La 
thérapeutique ne possède guère de médicaments efficaces à 
cet égard. Pour le premier cas, malgré leur action contestée, 
l’iode et les iodures restent la ressource suprême. O 11 leur 
adjoint quelquefois le citrate de soude. Pour le second cas, 
la gamme des toni-cardiaques et des diurétiques modérés, à 
doses conformes, trouve son emploi légitime. 

Traitement de l’infarctus myocardique. A. Clerc et P.-Noël 
Deschamps (Le Journ. mêdic. français, t. XIX, n° 2, fév. 1930, 
p. 71. — Au moment de la crise, il ne faut plus compter sur la 
trinitrine, pas plus que sur les autres agents vaso-dilatateurs 
utiles en cas de spasme, mais impuissants devant l’obstruc¬ 
tion permanente réalisée par le thrombus. Seule, la morphine 
et ses succédanés, en injection sous-cutanée, méritent d’être 
mis en œuvre, mais il 11 e faut pas reculer devant des doses 
assez fortes et assez répétées pour assoupir le malade. Encore 
est-il des cas rebelles où tout soulagement durable devient 
illusoire. Comme adjuvant, il faut citer la vessie de glace au- 
devant du cœur et sur l’abdomen. La digitale devrait répon¬ 
dre à la deuxième indication et, en fait, elle est souvent em¬ 
ployée avec succès; mais l’intolérance est fréquente et en 
prescrivant de fortes doses, à la limite de la toxicité, on risque 
de troubler le rythme et la qualité des battements et d’en 
précipiter l’anarchie. Aussi est-il conseillé de ne pas dépasser, 
pro die, la dose de 10 gouttes de digitaline au millième, per os, 
ni de 50 à 60 gouttes pour l’ensemble de la cure; encore cer¬ 
tains se bornent-ils à prescrire de faibles doses de slrophau- 
tus. Toutefois, si le choc est imminent, il 11 e faudra pas hésiter 
à recourir à l’ouabaïne, mais on 11 e l’appliquera qu’avec une 
grande prudence et on 11 e dépassera pas, pour débuter, 1/8 
de mgr., dose que l’on pourra utiliser une, et même deux fois 
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dans les 21 heures. Le lendemain et les jours suivants, on 
pourra recourir d’emblée au quart de mgr., mais en surveil¬ 
lant soigneusement les réactions du myocarde. Enfin, on uti¬ 
lisera, largement, les injections de camphre, de cardiazol, plu¬ 
tôt que les injections d’éther, lequel pourra être administré, 
cependant, sous forme de sirop ou de liqueur d’Hoffman. Quel¬ 
ques auteurs ont préconisé le citrate de soude. Dans certainsi 
cas, l’œdème pulmonaire pourra justifier la saignée qui res¬ 
tera prudente, en raison de l’hypotension. En cas de syncope, 
les injections de caféine et surtout d’adrénaline, devront être 
alors introduites directement dans les veines et, au besoin, 
directement dans l’intérieur des cavités cardiaques. Le repos 
au lit devra être absolu, le malade étant dans la position 
demi-assise. On prescrira des boissons chaudes ou glacées, 
additionnées de cognac, jus d’orange, citron; quelques cuille¬ 
rées de lait glacé, additionné d’eau de Vichy. Lorsque la crise 
est surmontée, le repos de toutes manières, restera de rigueur 
et sera prolongé pendant 3 ou 4 semaines; on n’oubliera pas 
que la mort subite tardive peut être due à un lever trop pré¬ 
coce, ou bien à un effort intempestif. Pendant cette période, 
on ne négligera ni les calmants auxquels pourront s’adjomdrel 
la trinitrine et le gardénal ni le régime alimentaire et l’hygiène 
se rapprochant alors de celle usitée dans l’angine de poi¬ 
trine proprement dite. D’autre part, la révulsion, les médica¬ 
ments dits toni-cardiaques, les injections stimulantes, ne seront 
pas abandonnés, mais la rigueur de leur emploi sera adoucie: 
cependant, dans ce cas encore, la plupart des auteurs insis¬ 
tent sur l’irréductibilité trop fréquente des troubles asystoli- 
ques. A ce moment, pourront entrer en jeu les médications 
d’ordre général (telles les injections iodées, celles d’acécholine 
ou d’angioxil) et même spécifiques, au cas où le rôle du tré¬ 
ponème pourrait être suspecté. Lorsqu’il s’agira de rendre le 
malade à sa vie normale, aucun moyen ne devra être négligé 
(sans oublier l’électrocardiographie) pour préciser les condi¬ 
tions dans lesquelles la guérison véritable pourra être évoquée. 
De toute manière, aussi bien à titre préventif qu’à titre curatif, 
le retour à une activité voisine de la normale ne devra être 
toléré que pas à pas. Enfin, l’hygiène et la thérapeutique reste¬ 
ront ce qu’elles doivent être vis-à-vis de tout malade à la fois 
angieux ou atteint d’insuffisance chronique du ventricule gau¬ 
che, avec tous les aléas qu’entraînent la possibilité d’une re¬ 
prise brutale et la réalité d’un avenir malgré tout incertain, à 
de rares exceptions près. 
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MALADIES DTJ SANG 

Action hémostatique de la pectine. H. Maréchal (Bull, de 
Y Acad, de Med., n° 12, 25 mars 1930, p. 312). — Les essais ont 
consisté en l’administration per os de 1 à 4 ampoules de 20 c.c. 
d’une solution de pectine pure, activée par l’addition d’une 
faible dose de sels de calcium, rendue isotonique et stérilisée 
en ampoules scellées de 20 c.c. Les résultats de l’action de cette 
solution étaient fournis par l’examen du temps de saignement, 
méthode de Duke, et par une méthode clinique rapide pour la 
mesure de coagulation sanguine, méthode préconisée par Tzanck 
et Flandin sous le nom de : procédé de la seringue. La coagu¬ 
lation était examinée avant et après l’ingestion des ampoules de 
pectine. Les essais ont porté sur des hépatiques, sujets aux épis¬ 
taxis et aux hémorragies et présentant un retard de la coagula¬ 
tion allant de 1 à 2 minutes, avec le procédé de la seringue. 
L’ingestion de 2 à 4 ampoules de la solution de pectine per¬ 
mettait, au bout de 4 à 5 heures, de ramener la coagulation dans 
des limites sensiblement normales. Dans 3 cas oit l’ingestion 
de pectine avait été sans action nette, une injection sous-cuta¬ 
née de 10 c.c. de la solution de pectine déclenchait la coagula¬ 
tion en un temps normal. Certaines hémorragies utérines ont 
été favorablement influencées par l’ingestion de pectine asso¬ 
ciée aux injections sous-cutanées. Chez plusieurs tuberculeux, 
les hémoptysies. ont été arrêtées ou diminuées de fréquence. 
Chez ces malades, les- injections sous-cutanées de pectine sont 
beaucoup plus actives; elles ne donnent lieu à aucune réaction. 
Les résultats sont ordinairement plus rapides si l’on associe 
l’ingestion à l’injection sous-cutanée, ainsi que l’on peut le 
constater dans certains syndromes hémorragiques comme le 
purpura, et chez tous ceux qui présentent une déficience de 
l’hémostase. Cette thérapeutique ne présente aucune contre- 
indication et elle n’est suivie par aucun trouble. Elle ne provo¬ 
que aucun choc colloïdal, aucun phénomène anaphylactique et 
elle est facile à appliquer. 

MALADIES DE LA PEAU 

Lupus érythémateux (Les traitements internes du). P. Fer- 
net et R. Girard (j L'Hôpital , fév. 1929 (B), n° 233, p. 137). — 
L'es méthodes usuelles du traitement consistent dans les médi¬ 
cations réductrices, hératolyliques et sclérosantes. Mais il est 
généralement nécessaire de recourir aux agents destructeurs : 
on utilise la cryothérapie qui paraît constituer le traitement 
local de choix. Devant les échecs fréquents des traitements 
locaux, on pouvait se demander si un traitement général ne 
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donnerait pas des résultats plus constants; mais tout traitement 
général tire ses indications des données pathogéniques. On ne 
sait rien de précis sur la nature du lupus érythémateux. Beau¬ 
coup d’auteurs attribuent à cette dermatose une origine bacil¬ 
laire, d’autres la considèrent comme une lympho-granulomatose, 
certains, enfin, la croient due au streptocoque. La doctrine de 
la nature syphilitique du lupus érythémateux ne compte que 
de rares partisans; c’est cependant elle qui a inspiré les théra¬ 
peutiques générales les plus intéressantes (Sézary). En 1913, 
Ravaut a émis l’hypothèse que les tuberculides sont des lésions 
de nature bacillaire évoluant sur terrain hérédo-syphilitique. 
La constatation de réactions de B.-W. positives, dans un certain 
nombre de cas, l’ayant fortifié dans cette opinion, il traita les 
lupus par le novarsénobenzol et, dans quelques cas, avec des 
résultats remarquables (thèse de Mlle Lavergne). En 1911, Tzanck 
et Pelbois, signalent les bons effets du novarsénobenzol dans 
le traitement du lupus érythémateux. En 1926, Dcvolo ayant 
traité 11 malades, obtint, dans 6 cas, une guérison complète. 
Au Congrès de Bruxelles, en 1926, Jeanselme et Burnier, Bar¬ 
bier, Ravaut et Bocage apportent également des résultats favo¬ 
rables, mais signalent de nombreux échecs. Lès succès ne sont 
généralement pas rapides, la durée du traitement doit être 
prolongée. Ce n’est guère que vers la quatrième ou cinquième 
semaine que se manifeste une première décongeslion des lé¬ 
sions et c’est encore plus lard que s’amorce leur régression 
partielle. Ravaut et Bocage insistent sur ce fait que ces malades 
supportent souvent mal le traitement riovarsenical. Mais l’arse¬ 
nic n’est pas le seul médicament antisyphilitique qui puisse 
agir efficacement sur le lupus érythémateux. Le bismuth compte 
des succès : Hudelo et Rabut, L’ortat-Jacob et Legrain, Sézary 
ont appliqué le traitement par le bismuth (iodo-bismulhate, 
oxyde de bismuth) chez des malades atteints de lupus érythé¬ 
mateux, mais présentant des stigmates d’hérédo-syphilis, avec 
de bons résultats. Ces résultats ne sont pas parfaits et les 
mêmes auteurs signalent qu’un an après il s’est produit une 
récidive. Inexpérience de cette thérapeutique n’est pas encore 
suffisante pour qu’on puisse fixer un pourcentage d’échecs ou 
de récidives. Le traitement du lupus érythémateux par les 
médications antibacillaires est habituellement inefficace. Les 
sels d’or (krysalgan, crysalbine, triphal) ont donné les résultats 
les plus constants et les meilleurs; cette médication n’est pas 
sans inconvénients : on a observé, à la suite de ce traitement, 
îles albuminuries graves, des érythrodermies exfoliantes géné¬ 
ralisées. Ce traitement nécessite les plus grandes précautions 
tant au point de vue du choix du produit employé, que du 
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dosage minutieux et de la surveillance des réactions du ma¬ 
lade. On ne saurait, sans la plus extrême réserve, le recom¬ 
mander dans la pratique courante. 

De l’utilité du traitement précoce des nœvi vasculaires 
tubéreux par la radiothérapie. Cado (fils) ( Gazet. mêdic. de 
Nantes, n° 3, 1 er fév. 1929, p. 60). — Le traitement radiothé¬ 
rapique des nœvi vasculaires ne doit jamais être entrepris sur 
un nœvus plan. Il doit être réservé uniquement aux nœvi ou 
angiomes lubéreux. Le traitement radiothérapique d’un nœvus 
tubéreux doit toujours être appliqué de bonne heure, dès 
que la tumeur manifeste une tendance à l'accroissement — 
dans les 6 premiers mois de préférence. La première enfance 
n’est pas une contre-indication au traitement. Il y a, au con¬ 
traire, de nombreux avantages à instituer un traitement pré¬ 
coce. 


OBSTETRIQUE ET GYNECOLOGIE 

Note sur le traitement des métrites par l’aspiration 
cervico-utérine. Pr. E. Villard et O. Mantelin (Lyon mé- 
dic., 18 nov. 1928, p. 581). — La durée du traitement est, en 
général, de 10 à 20 séances, d’abord bihebdomadaires, puis 
hebdomadaires; il n’a jamais paru nécessaire de prolonger da¬ 
vantage le traitement. Les résultats sont variables, mais, le plus 
souvent, satisfaisants. Dès la 4“ ou 5 B séance, on note une dimi¬ 
nution considérable de l’écoulement qui, en même temps, se 
clarifie et progressivement disparaît. On note aussi une séda¬ 
tion des algies accusées par ces malades : maux de reins, dou¬ 
leurs du bas-ventre, douleurs de la région utéro-sacrée, lors des 
injections, du coït, ou de l’examen médical qui révèle alors la 
corde dure caractéristique do ces ligaments. Celte sédation de 
la douleur s’explique par la diminution des accidents infectieux, 
la disparition des lésions inflammatoires du paramètre, consécu¬ 
tive aux altérations de la muqueuse utérine, et la rétrocession de 
la congestion utérine. Les résultats obtenus paraissent encou¬ 
rageants et l’aspiration cervico-utérine a l’avantage de sup¬ 
primer les accidents consécutifs aux manœuvres intra-utérines. 

De l’utilisation des eaux d’Uriage en thérapeutique gyné¬ 
cologique. Paul Sappey (Lyon mêdic., 9 juin 1929). — Le 
traitement consiste en bains plus ou moins prolongés, avec 
grandes irrigations vaginales continues dans le bain, qui peu¬ 
vent être données à des températures et à des pressions varia¬ 
bles, en douches rectales ascendantes, en injections intra-tissu¬ 
laires, qui, grâce à l’isotonie si particulière de cette eau, ne 
donnent aucune réaction générale ou locale, en boisson, qui, 
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par l’action purgative ou laxative de la source, suivant les do¬ 
ses absorbées, accroît la décongestion pelvienne. Le mode d’ac¬ 
tion de celte eau tient, soit à ses éléments constitutifs — soufre, 
sel ou radium — pris isolément, soit à l’effet combiné de ses 
diverses qualités réunies. Les indications de la cure d’Uriage 
sont complexés; ses contre-indications sont formelles. Seuls, 
les cas nettement chroniques doivent être traités à Uriage, 
laissant à d’autres stations les cas subaigus ou trop conges¬ 
tifs. De même deyront en être exclus les tuberculeuses, les 
cancéreuses, les pléthoriques et les cardiaques. Mais, par con¬ 
tre, les salpingites chroniques, les infiltrats péri-utérins ou 
salpingiens, les séquelles d’interventions chirurgicales en reti¬ 
reront un bénéfice certain. Il en sera de même pour les rétro¬ 
déviations utérines, adhérentes, les subinvolulions, certaines 
métrorragies; les aménorrhées, les dysménhorrées, les insuffi¬ 
sances ovariennes, les affections des muqueuses vulvo-vaginales : 
métrites, ulcérations du col, dermatoses vulvaires, prurit; la 
stérilité par l’action du soufre et de la radio-activité; les ané¬ 
mies, les convalescences opératoires. 

HYDROLOGIE ET CLIMATOLOGIE 

Le climat de montagne. Son influence sur l’enfance. L. F. 
Béthoux (Gaz. médic. de France , 15 mars 1930, p. 145). — 
Température froide et à l’ombre, chaude au-soleil, brouillards, 
pluies et vents très rares, air sec, pur, stérile et raréfié : 
telles sont, résumées, les caractéristiques climatiques de la 
montagne. C’est durant la période hivernale que ces qualités 
sont à leur apogée, aussi est-ce à cette époque que la « cure 
de montagne » a ses meilleurs effets sur l’organisme. Ces 
effets se font sentir sur les grandes fonctions physiologiques. 
La respiration s’accélère, les zones muettes du poumon fonc¬ 
tionnent; il se produit mie augmentation des globules rouges 
et de l’hémoglobine; la circulation pulmonaire s’accélère paral¬ 
lèlement à l’aération. La circulation générale est activée et 
la nutrition ressent rapidement les modifications respiratoi¬ 
res et circulatoires. Dans la première phase, il y a diminution 
de poids, la graisse fond. L’appétit augmente, et, dans une 
deuxième phase, il y a augmentation de poids, les chairs sont 
plus fermes, le muscle prend le pas sur la graisse; il y a fixa¬ 
tion d’azote et de phosphore par l’organisme. Le médecin 
observera minutieusement les réactions nerveuses des enfants 
soumis à sa surveillance; la haute altitude est excitante, l'alti¬ 
tude moyenne est, au contraire, sédative. Les sujets nerveux 
érélliiques seront envoyés de préférence à une altitude de 
800 à 1.000 mètres. Les enfants lymphatiques à 1.200 et même 
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1.500 mètres. L’effort d’adaptation exige un travail qui peut 
aller jusqu’à la fatigue et qui se traduit par des réactions 
nerveuses (insomnies, palpitations, instabilité du caractère, etc.). 
Ces symptômes durent peu; s’ils persistent, il faut placer l’en¬ 
fant à une altitude plus basse. Pour que l’enfant retire le 
maximum de bénéfice du séjour à la montagne, il devra y 
passer 3 mois au minimum et de préférence en hiver. La 
tuberculose pulmonaire dans ses diverses manifestations, est 
une des maladies où la montagne est le plus efficace soit chez 
les adultes, soit chez les enfants. L’altitude recommandée est 
1.200 à 1.500 mètres. Par l’héliothérapie, la montagne a la 
meilleure influence sur les tuberculoses externes et viscérales : 
arthrites, adénites suppurées, ostéites, etc. Relèvent également 
d’un séjour à la montagne les malades atteints d’anémie sim¬ 
ples ou scrofuleuses, d’adénopathie trachéo-bronchique, tou¬ 
tes les séquelles de pleurite, les suppurations bronchiques 
chroniques, la dilatation des bronches primitive ou secondaire à 
la broncho-pneumonie. L’asthme, par contre, s’y aggrave quel¬ 
quefois. Lorsqu’il s’agit d’enfants rachitiques, débilités, ou syphi¬ 
litiques héréditaires, le séjour à la montagne donne d’excel¬ 
lents résultats. Les prurigos ou eczémas tenaces de certains 
neuro-arthritiques disparaissent à l’altitude. Comme contre-in¬ 
dications, il faut citer les malades atteints de péritonite tuber¬ 
culeuse de forme rapide avec fièvre et les cardiaques atteints 
d’une lésion mal compensée. Parmi les principales stations 
françaises de haute altitude, l’auteur rappelle, dans les Alpes : 
Abriès (1.550 m.), Aiguilles (1.472), Argentières (1.250), Brian¬ 
çon (1.300), Le Lautaret (2.070), Pragnolan (1.425), Le Revard 
(1.515), Thorenc (1.200). Dans les Pyrénées : Les Escaldes (1.400), 
Font-Romeu (1.778), La Presle (1.200). Les altitudes moyennes: 
dans les Alpes : Allevard (465), Brides et Salins-Moutiers (570), 
Chamonix (1.050), Plumet (950), Hauteville (850 à 1.200), Mé- 
gève (1.123), Saint-Gervais-les-Bains (900), Sainl-Pierrc-de-Char- 
treuse (900), Villanl-de-Lans (1.100), Uriage (414); dans les Pyré¬ 
nées : Cautercts (930), Bagnères-de-Bigorre (556), Saint-Sauveur 
(750), Eaux-Bonnes (750), Bagnêres-de-Lùchon (630), Le Ver- 
net (700). Dans le Massif Central : La Chaise-Dieu (1.100), Le 
Lioran (1.150), Le Mont-Dore (1.050). Dans les Vosges : La 
Schlucht (1.150), Gérardmer (671). 

La crise thermale à Cauterets. A. Corone (La Pratique 
mèdic. française , n° 5 bis, mai 1929, p. 209). — Intermédiaires 
dans l’échelle de gravité entre les réactions focales (non ressen¬ 
ties par les malades), et les complications ou accidents de 
la cure, les crises thermales apparaissent, suivant les obser¬ 
vations de l’auteur portant sur 502 cas, environ 2 fois sur 
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5 malades. On peut donc les considérer comme des manifesta¬ 
tions liabituelles du traitement. Leur fréquence est en rapport 
avec l’âge du sujet; ce sont les vieillards qui sont le plus atteints. 
L’influence étiologique du sexe, des conditions physiologiques, 
de l’état neurotonique, de l’époque de l’année, est peu nette. 
Parmi les affections traitées, l’asthme, le rhumatisme, et les 
manifestations secondaires des voies respiratoires créent une 
véritable prédisposition. Suivant leur acte d’apparition, on peut 
distinguer des formes précoces, tardives ou apparaissant dans 
la deuxième semaine. Ces dernières sont les plus fréquentes. Sui¬ 
vant leur forme clinique, elles se divisent en crises locales, 
générales, locales et générales. Celles-ci, les plus accusées, sont 
les plus rares. La valeur séméiologique et pronostique de la 
cure thermale ressort assez nettement des recherches de l’au¬ 
teur sur les rapports des crises avec les résultats à distance. 
On ne doit pas la rechercher; mais son apparition ne com¬ 
promet pas les bons effets de la cure. En somme, elle est le 
témoin, la traduction amplifiée des réactions profondes pro¬ 
duites par le traitement hydrominéral. On peut, à ce point 
de vue, la comparer à la réaction sérique qui suit l’adminis¬ 
tration du sérum. C’est le « signe d’alarme », au moment où 
l’intensité du traitement commence â dépasser-la mesure. Pra¬ 
tiquement. son observation donne de précieuses indications 
touchant la conduite de la cure. Théoriquement, son étude 
confirme la conception de la cure thermale, agissant par des 
chocs colloïdo-clasiques atténués sur le terrain de la maladie 
chronique. 

Les actions, sur la digestion, de la curie de Cauterets. 
A. Corone (La Tunisie médic., n° 3, mars 1929, p. 111). — Pour 
que des syndromes aussi opposés que l’atonie et l’hypertonie 
gastrique, que la constipation et la diarrhée soient améliorés 
aussi régulièrement et dans des proportions comparables, il 
faut admettre un élément palhogénique, commun à ces syn¬ 
dromes et que la cure cautérésienne agisse sur lui. Cet élément 
commun, c’est un déséquilibre vago-sympathique, parfois pri¬ 
mitif, parfois secondaire; quelquefois seul en cause; dans d’au¬ 
tres cas d’épiphénomène facteur exclusif, prépondérant, ou 
surajouté et accessoire. Et c’est parce qu’elle agit sur ce désé¬ 
quilibre du système nerveux autonome que la cure sulfureuse 
est à même d’amender tous ces désordres digestifs. Celle action 
nerveuse ne contredit pas les actions moins générales : excita¬ 
tion de la sécrétion hépatique, action antifermentaire, etc. que 
l’on reconnaît à la crénothérapic sulfureuse. 


Doit-on suivre un traitement général préparatoire avant 
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la cure thermale de Saint-Sauveur ? Albert Baudrimont 

(Journ. de Méd. de Bordeaux , n° 14, 20 mai 1930, p. 387). — 
En ne tenant aucun compte de l’affection particulière qui 
les amène à Saint-Sauveur, on peut classer les clientes de 
cette station en trois grandes catégories : 1° Celles qui jouissent 
d’un parfait état général et n’ont ni troubles digestifs, ni 
troubles de la nutrition. 2° Celles qui présentent des troubles 
digestifs mais simples, sans phénomènes d’auto-intoxication ; 
ce sont, en général, des dyspeptiques atones, plus rarement, 
des dyspeptiques hypersténiques. 3° Celles, enfin, qui, du fait 
d’un mauvais fonctionnement des voies digestives, d’un désé¬ 
quilibre complet des fonctions de nutrition, arrivent déjà profon¬ 
dément intoxiquées. Pour les malades de la première caté¬ 
gorie, toute préparation générale est inutile. Les manifestations 
réactionnelles générales ou digestives seront rares et se rappor¬ 
teront, dans presque tous les cas, à ce que les auteurs appellent 
la fièvre thermale. Les malades du 2 e groupe sont bien des 
digestives, des dyspeptiques atones le plus souvent; mais elles 
ne présentent aucun symptôme d’auto-intoxication et l’on peut 
dire que leur affection digestive est en quelque sorte compensée. 
Elles non plus n’ont nullement besoin d’un traitement prépara¬ 
toire. Le médecin hydrologue sera seulement tenu à une sur¬ 
veillance un peu plus stricte du côté de la sphère digestive, 
grâce à quoi la cure pourra se dérouler normalement et sou¬ 
vent avec un résultat des plus satisfaisants. La 3 e catégorie, 
celle des malades à nutrition ralentie et nettement intoxiquées. 
Chez celles-ci, une cure de désintoxication d’une vingtaine de 
jours, avec repos d’une semaine environ, ne pourrait être que 
fort avantageuse. Le modus faciendi variera dans chaque cas 
particulier : régime antitoxique, laxatifs légers, désinfectants 
intestinaux, opothérapie hépatique, génésérine, cure de diu¬ 
rèse, etc. 

DIVERS 

Les médicaments irradiés; leur emploi en thérapeutique. 
Pierre Sée (Gaz. des Hôpit., n° 14, 15 fév. 1930, p. 237). — Inté¬ 
ressante revue dont nous résumons les données principales. 
L’ergostérol irradié a été employé dans le rachitisme, l’ostéo¬ 
malacie, la tétanie, pour la consolidation des fractures, dans 
les pseudarlhroses (avec des résultats variables), dans la décal¬ 
cification en général (carie dentaire, pré-tuberculose, grossesse), 
dans les états anémiques, les syndromes hémorragiques, même, 
en pansement local, dans les plaies atones. Mahnslrom a com¬ 
muniqué un grand nombre d’observations qui ne donnent au¬ 
cune solution définitive, sauf pour le rachitisme, indication 



principale, la tétanie et l’ostéomalacie. Nobécouii, Lesné et 
Clément, Marfan et Mme Dollfus-Odier, Armand-Delillc s’ac¬ 
cordent, avec nombre d’autres observateurs, pour affirmer 
l’action favorable de l’ergostérol irradié contre le rachitisme. 
Les doses administrées varient, pour l’enfant, entre 2 et 1 niil- 
ligr. ; pour l’adulte, elles peuvent aller jusqu’à 10 milligr. On 
peut suivre la recalcification osseuse par des radiographies 
successives. L’action serait non seulement curative, mais en¬ 
core préventive, le médicament ayant un pouvoir calcifiant et 
protégeant la cellule osseuse et cartilagineuse contre les in¬ 
fluences nocives des infections et des intoxications. Il arrête 
le processus irritatif qui déforme l’os et le cartilage. Les 
substances irradiées sont dépourvues d’influence sur la crois¬ 
sance, et ne peuvent, à ce point .de vue, remplacer l’huile de 
foie de morue. Elles semblent douées cependant d’une cer¬ 
taine toxicité, pouvant se manifester par de l’anorexie, des 
vomissements, une perte de poids et, parfois, des troubles uri¬ 
naires. Il paraît même que la calcification serait le premier 
stade d’une influence nocive, qui, poussée plus loin, provoque 
des lésions viscérales, rénales, cardiaques et vasculaires, etc. 
Pour Simonnet et Tanret, la toxicité ne se manifeste que si 
l’irradiation a été trop longtemps prolongée. Ces auteurs, d’ac¬ 
cord avec Lesné et Clément, font remarquer que les doses 
incriminées comme toxiques chez les animaux de laboratoire 
sont plus de 100 fois supérieures aux doses thérapeutiques 
usuelles. En somme, les produits irradiés, à la condition d’ob¬ 
server la prudence dans leur emploi, sont très efficaces dans 
le rachitisme et l’ostéomalacie; leur application, en dehors 
de cette maladie, restant encore à l’étude. 

Diagnostic et traitement d’nn corps étranger trachéo- 
bronchique. Rouget et Lemariey (Arch. médico-chir. de l’ap¬ 
pareil respiratoire, t. IV, n° 5, 1929, p. 426). — Tout corps 
étranger trachéo-bronchique provoquant des accidents aigus 
ou chroniques doit être extrait bronclioscopiquement. Toute¬ 
fois, avant d’intervenir, on peut pratiquer une injection intra- 
trachéalc de 10 à 20 c.c. de lipiodol : elle prépare l’antisepsie 
de l’appareil respiratoire; elle fournit des renseignements pré¬ 
cieux sur l’obstruction plus ou moins complète de la bronche, 
sur le siège d’un corps étranger transparent aux rayons X; 
elle donne même parfois des quintes de toux qui provoquent 
l’expulsion du corps étranger. On s’abstiendra de l'injection 
de lipiodol lorsque la forme acérée, irrégulière du corps étran¬ 
ger rend son expulsion spontanée difficile, sa mobilisation 
traumatisante pour la muqueuse trachéale ou laryngée, ou 
lorsque le corps arrêté en position haute risque, du fait de 
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son petit volume, de s’enclaver plus profondément au cours 
d’une mobilisation aveugle. Quelques heures après l’injection 
de lipiodol, on aura recours à la bronchoscopie que l’on 
pratiquera pérorale, toutes les fois que les accidents asphyxi¬ 
ques n’ont pas imposé une trachéotomie d’urgence. Chez 
l’adulte, on aura recours à l’anesthésie locale; chez l’enfant, 
on ne pratiquera aucune anesthésie; l’anesthésie générale est 
responsable d’une longue liste d’accidents mortels. Le malade 
sera toujours placé, en position déclive, tête basse, pour faci¬ 
liter le drainage des sécrétions et l’extraction du corps étran¬ 
ger. Quelle que soit l’instrumentation employée, une condi¬ 
tion est nécessaire : c’est une parfaite visibilité. Elle est fonc¬ 
tion, non seulement de l’éclairage, mais de l’aspiration des 
sécrétions bronchiques; elle est accrue enfin par l’attouche¬ 
ment de la muqueuse à l’adrénaline au 1/1.000, qui provoque 
l’ischémie et diminue l’œdème inflammatoire. Le corps étran¬ 
ger étant en vue, on ne se hâtera pas d’en pratiquer l’extraction : 
on le désenclavera par l’attouchement de la muqueuse à l’adré¬ 
naline; au moyen d’un crochet, d’une pince, on lui fera exécuter 
sur place ime rotation que le présentera sous son incidence 
de préhension la plus favorable. Effectuant alors sur le corps 
une prise solide, au moyen d’une pince appropriée à sa va¬ 
riété, on en pratiquera l’extraction à travers le tube si ses 
dimensions le permettent; dans les cas contraires, on ramènera 
en même temps le tube et le corps étranger. On fera suivre 
l’extraction de l’aspiration des sécrétions bronchiques ou du 
pus collecté au delà du corps étranger. On terminera par l’in¬ 
jection, dans la bronche malade, d’une dizaine de c.c. de 
lipiodol. Les suites opératoires sont souvent des plus simples; 
il arrive cependant que le lendemain ou le surlendemain do 
l’intervention, la trachéotomie puisse devenir nécessaire; c’est 
lorsque le corps étranger a déterminé des lésions de la mu¬ 
queuse : la voix, très altérée après l’opération, s’assourdit en¬ 
core en même temps que s’installe une dyspnée laryngée liée, 
une nouvelle bronchoscopie avec aspiration des sécrétions bron¬ 
choscopie, peut survenir, chez les tout jeunes enfants, un syn¬ 
drome redoutable : c’est une asphyxie rapide, accompagnée 
des signes physiques d’une bronchite capillaire, liée à l’inon¬ 
dation des voies respiratoires par les sécrétions bronchiques 
que la disparition du réflexe tussigène ne permet plus d’expul¬ 
ser. La mprt est fatale, si l’on ne pratique pas, sur-le-champ, 
une nouvelle bronchoscopie avec aspiration des sécrétions bron¬ 
chiques. Des accidents pulmonaires secondaires graves peuvent 
également survenir, au bout de 24 à' 48 heures, par diffusion 
au poumon sain d’une affection jusque-là localisée autour du 



ANALYSES 


23S 


corps étranger; mais toutes ces complications infectieuses secon¬ 
daires sont réduites au minimum par l’emploi du lipiodol pré 
et postopératoire. 

3üe yatrène. P. Savy et A. Thiers (Le Journ. de Mêd. de 
Lyon, n» 242, 5 fév. 1930, p. 83). — Médicament nouveau), 
découvert en Allemagne et peu utilisé en France, le yatrène, 
corps chimiquement pur, défini, renfermant de l’iode et déri¬ 
vant de la quinoléine, s’est révélé un bon médicament dans le 
traitement de la dysenterie amibienne, même dans ses formes 
kystiques. Par contre, il demeure inférieur à l’émétine pour le 
traitement de l’amibiase hépatique. Dans la dysenterie aiguë, 
le traitement se fera par pilules et sera prolongé 2 semaines 
après disparition des amibes nues et kystiques des selles. On 
aura recours aux lavements, si l’intolérance rectale n’est pas 
trop forte. Les pilules seront de 0,25, que le malade prendra 
après les repas; le premier jour, 1 pilule 3 fois par jour; 
les deuxième, troisième, quatrième et cinquième jours, 2 pilu¬ 
les, 3 fois par jour; les sixième et septième jours, 3 pilules, 

3 fois par jour. Le seul incident, d’ailleurs rare, est l’apparition 
d’une diarrhée intense dès le premier jour : dans ce cas, 
diminuer de moitié la dose et augmenter ensuite progressive¬ 
ment. Comme l’action thérapeutique est rapide et que le malade 
peut continuer à s’alimenter, encore qu’avec prudence, l’état 
général est peu atteint. Dans la dysenterie chronique, un examen 
rectoscopique donnera la situation exacte des lésions : une lésion 
haute est justiciable du traitement pilulaire; une lésion basse, 
du lavement. Dans le cas où cël examen ne peut être pratiqué, 
on combinera les deux traitements. Per os, on donnera 3 fois 

4 pilules de 0,25 ou 3 fois 2 pilules, suivant l’intensité des 
troubles et la résistance du malade. Simultanément, on aura re¬ 
cours à des lavements que le malade devra garder au moins 
8 heures et qu’on fera précéder par un lavement évacuateur. 
Les doses de concentration sont schématiquement les suivan¬ 
tes : premier jour, 1 gr. de yatrène dans 200 c.c. d’eau; deuxième 
jour, 2 gr. dans 300 c.c. d’eau; troisième jour, 3 gr. dans 400 c.c. 
d’eau; quatrième jour, 3 gr. dans 500 c.c. d’eau; cinquième jour, 
3-4 gr. dans 000 à 800 c.c. d’eau; de même le sixième et le 
septième jour. Si le malade ne peut conserver suffisamment 
longtemps de telles quantités d’eau, on ajoutera quelques gout¬ 
tes de laudanum ou bien on réduira la quantité : 3 gr. de 
yatrène dans 300 à 500 c.c. d’eau. Ensuite, pendant 3 semaines, 
on donnera, les 5 e , 6» et 7» jours de chaque semaine, 2 ù 3 gr. de 
yatrène dans 300 à 500 c.c. d’eau et on continuera le traitement 
pilulaire pendant cette même période de 3 semaines. Eviter 
des concentrations supérieures à celles indiquées; elles sont 
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•mal tolérées. Eviter de donner d’emblée de fortes doses (Muhl- 
hens). Pour le tout jeune enfant qui supporte mal l’émétine, 
Buchmann conseille des lavements de 20 c.c. d’une solution à 
.1 o/o et, par la bouche, 4 fois par jour, une cuiller à café 
d’une solution à 2 %. Dans les affections intestinales autres que 
l’amibiase, les résultats se montrent moins constants et ne sont 
pas supérieurs à ceux que donnent les arsenicaux penlavalents 
ou l’émétine. 

Indications et contre-indications de l’ostéosynthèse du 
rachis dans le traitement du mal de Pott. J. Gourdon ( Journ. 
de Mëd. de Bordeaux , n<> 4, 10 fév. 1930, p. 110). — Comme trai¬ 
tement des lésions potliques, l’ostéosynthèse du rachis constitue 
un progrès de la chirurgie moderne. Pour être efficace, son ap¬ 
plication est soumise à certaines conditions d’opportunité : pas 
d’intervention avant 20 ans ni après 50 ans; opérer les maux de 
Pott à siège limité, quand il n’existe pas d’autres complications; 
la technique la moins choquante est celle d’Albee; les maux de 
Pott pour lesquels l’ostéosynthèse est surtout indiquée sont les 
dorsaux et les cervicaux. La présence d’un greffon, au voisinage 
du foyer tuberculeux, n’entraîne pas sa guérison; l’ostéosynthèse 
du rachis ne constitue pas im traitement exclusif du mal de 
Pott, elle doit être précédée et suivie d’un traitement orthopé¬ 
dique prolongé; la durée totale du traitement n’est pas diminuée 
par cette intervention. L’ostéosynthèse vertébrale a un avan¬ 
tage sur le traitement orthopédique pour les maux de Pott dor¬ 
saux et cervicaux, en assurant leur consolidation définitive; 
elle permet donc aux malades ayant ces localisations, un retour 
à la vie plus active. Les malades opérés avec succès sont 
aptes à reprendre un métier avec un rendement normal; tous 
les métiers de force ne leur sont pas accessibles et il y a lieu 
do les diriger vers ceux qui ne compromettront pas l’heureux 
résultat de l’intervention. 

Quand et comment faut-il donner de la viande aux jeu¬ 
nes enfants? S. de Sèze (La Clinique , n° 125, mai 1929, p. 189). 
— A part quelques opinions extrêmes, c’est entre 15 et 20 mois 
qu’il faut commencer il donner de la viande aux enfants, et dans 
l’ordre suivant : jus de viande, bouillon de viande, maigre de 
jambon ou blanc de poulet, côtelette de mouton, bœuf, etc. Il 
est quelquefois utile de donner de la viande avant cet Age, soit 
pour lutter contre des troubles digestifs, soit pour combattre 
un étal anémique, soit pour « remonter un nourrisson conva¬ 
lescent. ('.'est alors au jus de viande crue ., ou même à la pulpe 
do viande crue, suivant l’âge de l’enfant, que les meilleurs au¬ 
teurs conseillent d’avoir recours. 
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Etude critique de l’action diurétique de la théobromine. 
P. Savy et P. Delore ( Journ . de Méd. de Lyon, n° 244, 5 mars 
1930, p. 155). — Le domaine de la théobromine a été peu à peu 
démesurément étendu, en dehors des limites relativement étroites 
qui lui avaient été fixées. Par une analyse critique, les auteurs 
montrent l’écart qui sépare ses indications véritables des appli¬ 
cations très diverses que l’on en fait actuellement; ils expo¬ 
sent les données pharmacodynamiques relatives à l’action diu¬ 
rétique de la théobromine et mettent en parallèle les don¬ 
nées cliniques. Dans les hydropisies rénales, les résultats sont 
inconstants. Diurétique, déchlorurante, elle n’agit bien qu’en 
cas de rétention chlorurée avec perméabilité rénale encore 
suffisante et en association avec le régime déchloruré; c’est 
alors un des agents les plus précieux de la thérapeutique. Dans 
la néphrose lipoïdique, elle est impuissante. Elle paraît utile 
dans les néphrites chroniques hypertensives ou azotémiques. 
Chez les rénaux au stade cardiaque, son action est très incons¬ 
tante et s’épuise vite. Elle est contre-indiquée dans les néphrites 
aiguës et les poussées aiguës, au cours des néphrites chroni¬ 
ques. L’efficacité fréquente de la théobromine dans les œdèmes, 
au cours des divers syndromes cliniques de néphrite, s’inter¬ 
prète mieux actuellement que le rôle exclusif du rein est battu 
en brèche et que l’on entrevoit des facteurs extra-rénaux d’œdè¬ 
mes au cours de ces syndromes. Dans les hydropisies cardia¬ 
ques, son action est, en général, peu marquée; elle est infé¬ 
rieure à celle de la digitaline à laquelle on doit l’associer. 
Elle est efficace dans les ascites cirrhotiques et dans les épan¬ 
chements inflammatoires, notamment la pleurésie. Elle est inu¬ 
tile chez les hypertendus, chez les obèses et les goutteux. On 
prescrit trop souvent la théobromine par cures prolongées ou 
fréquemment répétées, sans s’inquiéter de la diurèse; la can¬ 
tine et la bascule devraient contrôler toute cure et annonce¬ 
raient l’arrêt de l’action diurétique. Pour la dose, on ne tient 
pas assez compte du poids du sujet accru souvent par l’anasar- 
que. La théobromine n’est pas un diurétique général; ses in¬ 
dications véritables sont limitées au syndrome de la néphrite 
chronique, hydropigène au début, avec œdème lié à l’imper¬ 
méabilité rénale aux chlorures; elles sont assez restreintes, 
étant donné la rareté de ce syndrome vis-à-vis des multiples 
indications de la médication diurétique. 

L’enquête de ■ F Hôpital sur l’ergostérine irradiée. An¬ 
dré Bohn (. L'Hôpital , n<> 259. mars 1930 (B), p. 187). — Des 25 ré¬ 
ponses publiées par André Bohn et relatives à ce sujet se déga¬ 
gent les conclusions suivantes : Tous les pédiâtres sont d’accord 
pour affirmer que l’ergostérine irradiée leur a donné de bons 
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résultats dans le traitement du rachitisme et de la tétanie; cer¬ 
tains insistent sur ce fait qu’elle agit surtout sur le syndrome 
osseux du rachitisme, la recalcification des os étant, avec l’élé¬ 
vation du taux de. la calcémie, le phénomène essentiel. Dans l'en¬ 
semble, il apparaît que l’ergostérinc irradiée ne doit pas consti¬ 
tuer le traitement unique du rachitisme et de la'tétanie. Les 
traitements employés avant sa découverte conservent leur utilité 
du fait que chacun d’eux agit sur l’un ou l’autre des éléments du 
syndrome rachitique et complète l’action recalcifiante de l’er- 
gostérine irradiée. Il faut donc, en pratique, associer à cette 
médication la cure d’air et de soleil, une bonne hygiène ali¬ 
mentaire, l’huile de foie de morue, les sels de chaux et les 
bains salés. Certains auteurs se montrent nettement convaincus 
de la supériorité de l’application directe des rayons ultra-vio¬ 
lets qui agissent mieux sur l’état général, sur l’anémie, sur 
l’anorexie et sur l’hypotonie musculaire, et ils n’admettent 
l’emploi de l’ergostérine irradiée que si, pour une raison 
quelconque, les rayons ultra-violets ne peuvent être appliqués. 
Les traitements précédents ne sauraient dispenser d’un traite¬ 
ment étiologique, lorsqu’une cause nette peut être invoquée; 
c’est ainsi, en particulier, que dans certains cas, on devra insti¬ 
tuer un traitement antisyphilitique. En ce qui concerne la téta¬ 
nie, l’crgostérine irradiée est, comme dans le rachitisme, une 
médication incomplète; il faut toujours lui associer le chlorure 
de calcium et parfois le gardénal, surtout dans les cas de convul¬ 
sions et de spasme de la glotte. 

Quelques inconvénients sont signalés à la suite de l’emploi 
trop intensif ou trop prolongé de l’ergostérine irradiée : trou¬ 
bles digestifs, chutes de poids, etc. d’où la nécessité de fixer 
d’une façon précise la posologie de ce médicament et de titrer 
physiologiquement l’activité des préparations vendues dans le 
commerce. On a conseillé l’ergostérine irradiée dans d’autres 
affections de l’enfance. Certains pédiatres n’ont noté aucun bon 
effet en dehors du rachitisme et de la tétanie et ne lui reconnajis- 
senl aucune autre indication. D’autres, au contraire, ont observé 
des résultats favorables au cours de certaines maladies et 
conseillent de la prescrire, en particulier, chez les anémiques, 
chez les débiles et les hypothrepsiques, chez les enfants pré¬ 
sentant des troubles de la dentition, chez les anorexiques, chez 
les tuberculeux, etc. Les avis étant très partagés, il est trop tôt 
pour émettre une opinion précise sur ces faits qui deman¬ 
dent à être étudiés. 

lies sérums antitoxiques purifiés. A. Valdiguié (Toulouse 
médic., il» 10, 15 mai 1929, p. 289). — Léo Janvier, dans sa 
thèse (Paris, mars 1926), rapporte les résultats observés chez 



ANALYSES 


239 


200 enfants et conclut, comme Lesné, qu’après l’injection de 
2 c.c. de sérum épuré à litre préventif, les accidents sont très 
rares et extrêmement bénins; lorsqu'ils existent, ils se rédui¬ 
sent à’des poussées érythémateuses ou urticariennes générale¬ 
ment très localisées et fugaces. Il semble bien que les accidents 
graves peuvent encore se produire avec les sérums épurés, 
mais ils étaient déjà très rares avec les sérums ordinaires. Les 
avantages essentiels de ces sérums épurés consistent en ce 
qu’ils permettent le traitement préventif aussi bien que le trai¬ 
tement curatif de la diphtérie ou du tétanos déclarés; sous le 
même volume, ils sont beaucoup plus riches en antitoxine; ils 
diminuent très notablement les accidents sériques; la durée de 
leur utilisation possible est de plusieurs années. 

Quelques réflexions sur le diagnostic et le traitement 
des affections du larynx. J.-N. Roy (Le Bull, mêdip. de 
Québec, n° 3, p. G5). — En présence d’une tumeur de la région 
laryngée, il faut, avant tout, faire une biopsie clinique par le 
microscope. Si le néoplasme est très bénin, on peut l’enlever 
par la voie directe ou se servir du miroir laryngé ou encore 
pratiquer la pharyngotomie,- de préférence sous-hyoïdienne. 
Lorsqu’il est extrinsèque et malin, avec envahissement des 
ganglions sous-maxillaires et cervicaux, la chirurgie est contre- 
indiquée, et il faut recourir aux radiations. Les cancers déve¬ 
loppés seulement sur une corde vocale, sans infiltration des 
parties environnantes, doivent être enlevés par la thyrotomie. 
Admettant une tumeur localisée uniquement à l’hémilarynx, 
sans extériorisation et réaction ganglionnaire, on peut, d’après 
chaque cas particulier, choisir entre l’hémilaryngectomie, l’abla¬ 
tion totale du larynx, ou la thérapeutique par les radiations. 
Si le néoplasme bilatéral et intrinsèque n’a pas encore débordé 
le vestibule du larynx ou envahi les cartilages et les ganglions, 
on doit faire la laryngectomie totale, ou le traitement par les 
radiations. Une tumeur cavitaire devenue extrinsèque, avec 
réaction ganglionnaire, ne doit jamais être opérée; il faut, en¬ 
core cette fois, s’adresser aux radiations. Pour escompter le 
maximum de guérisons définitives après l’opération des can¬ 
cers du larynx, il est recommandé de faire subir aux malades 
quelques séances de radium thérapie ou de rayons X. Afin de 
prévenir une radio-nécrose, il est souvent nécessaire, avant de 
recourir au radium ou aux rayons X, d’enlever la partie anté¬ 
rieure du cartilage thyroïde. La Rœntgenthérapie, expérimen¬ 
tée depuis longtemps, permet d’obtenir les meilleurs résultats. 

Appareil plâtré pour redressement des pieds bots légers. 
R. Etienne (Soc. des Sc. médic. et biol. de Montpellier et du 
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Languedoc méditerranéen, 7 fév. 1930). — A propos de deux 
pieds bots unilatéraux (1 garçon de 16 mois, une fillette de 
2 mois 1/2) caractérisés par l'incurvation latérale du pied, le 
bord interne étant fortement concave, le bord externe forte¬ 
ment convexe, l’auteur décrit un nouvel appareil plâtré qui lui 
a permis d’obtenir le redressement complet de la malforma¬ 
tion, sans aucune manœuvre. C’est une boîte plâtrée composée 
de deux valves, l’une externe, l’autre interne, articulées par 
leur bord jambier postérieur. Dans la partie pédieuse de la 
valve interne, très épaisse, sera creusée une dépression qui 
correspondra à la partie la plus concave du bord interne du 
pied; la concavité de la valve externe est comblée par un tam¬ 
pon de coton cardé changé chaque jour et dont l’épaisseur 
est progressivement augmentée. L’appareil remis en place, les 
deux valves sont solidarisée par ime forte bande. Les résul¬ 
tats obtenus ont été excellents. 

Etudes cliniques de la médication par le cacodylate de 
soude et l’allyl-arsinate monosodique en médecine vétéri¬ 
naire. Jacques Grat (thèse de Toulouse ). — Dans le traite¬ 
ment de la maigreur, le cacodylate de soude et l’arsylène jouis¬ 
sent d’une valeur thérapeutique sensiblement égale. Dans le 
traitement interne de l’eczéma, l’arsylène est susceptible de 
fournir les résultats les plus constants. Il n’est point cependant 
un médicament spécifique. La toxicité du cacodylate de soude 
est plus faible que celle de l’arsylène. Il suffit, pour éviter 
tout accident d’arsénicisme, de préparer l’organisme en fai¬ 
sant débuter le traitement par quelques injections à doses 
faibles. La tolérance de l’organisme est aussi grande pour 
l’allyl-arsinate monosodique que pour le cacodylate de soude. 

Le traitement orthopédique de la fracture de Dupuytren. 
Robert Bouroullec (Gaz. des Hôp., n° 45, 4 juin 1930, p. 824). 
—''Le traitement orthopédique de la fracture de Dupuytren est 
un traitement d’urgence; un traitement qui doit être fait sous 
anesthésie générale ou avec le concours de la rachianesthésie 
ou de la traction continue; un traitement qui doit toujours 
être contrôlé par la radiographie et secondé par im traitement 
médical : enfin, et surtout, le membre sera immobilisé en 
gouttière plâtrée, le pied en hypercorfcction. Cette gouttière sera 
renouvelée à chaque fois que la contention ne sera plus suf¬ 
fisante et, dans les cas où la réduction aura été pénible, elle 
ne sera pas remplacée par l’appareil de marche avant la troi¬ 
sième semaine. 

__ Le Gérant : G. DOIN. 

Sté Gle d'Imp. et d'Éd., i, rue de lu Beruuohe, Sens. — 3-S0. 
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LE BROMURE D’ACETYLCHOLINE 
CONTRE LES SUEURS DES TUBERCULEUX V 

Par le Professeur Maurice Perrin '' • 

et Mlle Marcelle Kuntz, interne des hôpitaux de Nancy. 

Au point de vue physiologique, les sels d’acétylcholine, le 
chlorhydrate aussi bien que le bromure, se révèlent comme étant 
des antagonistes de l’adrénaline. Leur action est avant tout vaso- 
dilatatrice et hypotensive, cette action s’exerçant avec prédilec¬ 
tion sur les artérioles périphériques. Comme l’adrénaline, les 
sels d’acétylcholine ne s’accumulent pas dans l’organisme. Leur 
élimination est très rapide et, pour cela même, leur action de 
durée limitée. Ils ne déterminent aucun accident d’accoutu¬ 
mance ou d’accumulation, mais leur emploi nécessite une durée 
assez longue. Les doses thérapeutiques s’échelonnent entre des 
limites assez éloignées : de 2 à 25 centigrammes. Il est bon 
toutefois, avant l’emploi des doses élevées, d’étudier le sujet au 
point tic vue rénal et artériel. Au début, il faut toujours commen¬ 
cer par des doses faibles et n’atteindre que progressivement les 
doses élevées. Il est de toute nécessité, avant de commencer le 
traitement, d’étudier la sécrétion urinaire, l’appareil cardiaque et 
la tension artérielle. 

L’expérience a montré que les solutions des sels d’acétyl¬ 
choline s’altéraient très rapidement, aussi est-il préférable de 
faire la solution extemporanément, au moment de la piqûre. 
Il se formerait dans les solutions anciennes de la muscarine. 

Chez nos malades, nous avons toujours utilisé le bromure 
d’acétylcholine en poudre mêlé à des doses doubles de glu¬ 
cose anhydre qui le stabilise (1). Nous avons observé que le 
bromure était beaucoup moins douloureux, en injections sous- 
cutanées, que le chlorhydrate. 

Le champ thérapeutique de l’acétylcholine est immense. Son 
action vaso-dilatatrice est utilisée dans le traitement des spasmes 
artériels : spasme de l’artère centrale de la rétine, maladie de 
Raynaud, syndrome de claudication intermittente, crises gas¬ 
triques du tabès, coliques de plomb. Son action hypotensive est 


( 1) Nous tenons ù remercier ici le laboratoire Spécia qui nous a gracieusement 
approvisionnés. 
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surtout utilisée dans le traitement de l’hypertension pure des 
jeunes. 

En somme, on peut dire que l'acétylcholine régularise la cir¬ 
culation périphérique; de plus, elle est efficace contre les 
sueurs des tuberculeux, ainsi que l’ont montré le professeur 
Maurice Villaret et son collaborateur Roger Even ( Presse Médi¬ 
cale , 8 décembre 1928). 

De quelle manière les injections sous-cutanées de sels d'acé¬ 
tylcholine tarissent-elles les sueurs excessives des phtisiques? 
Doit-on attribuer leur action à une vaso-dilatation et une hypo¬ 
tension légère? Il semble qu’il y ait autre chose. D’après les 
travaux, de Lapicque sur l’action de l’acétylcholine sur l’irn- 
bibition du muscle strié de la grenouille (C. R. Société de 
Biologie , 31 mars 1928), il existe une relation étroite .entre la 
faculté d’imbibition des tissus et leur clironaxie. Les agents 
qui allongent .la clironaxie diminuent l’imbibition, et, inverse¬ 
ment, à un raccourcissement de la chronaxie correspond une 
augmentation de l’imbibition. D’après les travaux de Frédéric 
et de Forkin, l’acétylcholine raccourcit la clironaxie. Donc elle 
augmente l’imbibition des muscles. Cette meilleure imbibition 
des muscles est peut-être cause de diminution des transpira¬ 
tions. Toujours est-il que l’acétylcholine agit d’une façon re¬ 
marquable sur les sueurs des tuberculeux. Chacun sait que, si 
les transpirations qui accompagnent les grandes pyrexies des 
maladies infectieuses aiguës constituent un moyen de décharge 
toxique et sont, pour cela même, à respecter, les sueurs con¬ 
tinuelles des bacillaires, quoiqu’elles servent également à éli¬ 
miner des toxines et même des bacilles de Koch, sont à com¬ 
battre activement. En effet, elles affaiblissent le malade, rendent 
son séjour au lit insupportable et bien souvent troublent les 
quelques heures de sommeil que le tuberculeux arrive à trou¬ 
ver au cours de .la nuit. 

Chez nos malades, de l’Hôpital-Sanatorium Yillemin, nous 
n’avons institué le traitement acétylcholinique qu’qpràs échec 
du traitement habituel des transpirations. Nous donnons au 
malade, suivant notre habitude, 0 gr. 50 d’acide camphoriquo 
en cachets pendant 1 ou 2 jours; puis s’il le faut 1 gr. du 
même produit pendant 4 à 5 jours; ensuite seulement, si les 
sueurs se sont montrées rebelles à l’influence de l’acide cam- 
phorique, nous faisons des piqûres de bromure d’acétylcho¬ 
line. Les doses utilisées étaient habituellement de deux centi¬ 
grammes et rarement nous avons utilisé quatre centigrammes. 
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Jamais nous n’avons dépassé cette dose. Les injections étaient 
pratiquées 2 heures avant l’apparition présumée des transpira¬ 
tions. 3 piqûres de 0 gr. 02 et à 3 jours d’intervalle l’une de 
l’autre ont fourni, en règle générale, des résultats satisfaisants 
et assez longs. Bien souvent la première ou la deuxième pi¬ 
qûre suffisait à faire disparaître les transpirations (1). 

Les observations que nous apportons ici ne sont pas de 
longue durée, parce que les tuberculeux d’hôpital-sanatorium 
sont trop souvent destinés à mourir rapidement ou parce que 
les moins gravement atteints se lassent rapidement d’un sé¬ 
jour à l’hôpital. 

Nous avons seulement 10 observations utilisables, n’ayant 
lias retenu celles des malades trop tôt partis ni de ceux traités 
par un sel d’acétylcholine sans que d’autres médications aient 
été essayées préalablement. Sur ces 10 malades, trois ont ob¬ 
tenu une diminution légère des transpirations, et, chez les 
7 autres, les résultats ont été remarquables. En général trois 
injections de 0 gr. 02 de bromure d’acétylcholine faisaient dis¬ 
paraître les transpirations et cette disparition durait en moyenne 
une ù deux semâmes. Dans un cas elle a même duré 19 jours. 
Malheureusement au bout de ce laps de temps on est obligé 
de repratiquer une nouvelle série d’injections. 

Dans un cas de gangrène pulmonaire nous avons égale¬ 
ment obtenu une sédation complète des transpirations. 

Voici le résumé des trois observations les plus typiques (2). 

Observation I. — Mme Ch...,30 ans. 

Début en mars 1928 par laryngite; tuberculose ulcéro-caséeuse bilaté¬ 
rale avec signes cavitaires des 2 sommets. Présence de B, K. dans les cra¬ 
chats. 

Forme évoluant très rapidement. Température à grandes oscillations : 

38.8 à 39 le matin, 

39.8 à 40 le soir. 

Après quelques jours d’essai avec l’acide campborique (0,50 puis 1 gr.), 
on commence le traitement à l’acétylcholine. 

19 fév. 1929 : I™ piqûre de 0 gr. 02 de bromure d’acétylcholine. 

. i transpiration de 13 h. 1/2 à 14 heures; 

20 février \ 1 2 , 

( aucune transpiration la nuit suivante. 

21 février : aucune transpiration. 


(1) Nous croyons devoir Taire remarquer ici que le chlorhydrate de eholine, fort 
employé depuis la communication de Jacques Caiu.es et François I.euiikt {Académie 
de Médecine, 18 février 1930), n'a aucune action sur les sueurs, si ce n’est très indi¬ 
rectement lorsque l'état des malades s'améliore. 

(2) Société de Médecine de Nancy, 14 mai 1930. 
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février 

février 


28 février 
1 er mars 

2. mars 

8 mars 
9-10 mars 
11 mars 


20 mars 
1 er avril 


transpiration l’après-midi. 

2° piqûre de 0 gr. 02 de bromure d’acétylcholine ; transpira¬ 
tions légères l'après-midi, un peu de transpiration les 24, 
23 et 20 février. 

3“ piqûre de 0 gr. 04 d’acétylcholine à 18 heures; pas de 
transpiration nocturne. 

aucune transpiration. 

aucune transpiration l'après-midi, mais transpirations noc¬ 
turnes. 

transpirations légères l’après-midi ; aucune transpiration du 
3 au 7. 

légère reprise de la transpiration. 

transpirations. 

4.° piqûre do 2 cgr. d’acétylcholine; pas de transpiration jus¬ 
qu’au 14 inclus, puis, progressivement, reprise des transpi¬ 
rations. 

5°piqûre de 4 cgr. d’acétylcholine; pas de transpiration du 
26 mars au 18 avril, puis reprise légère. 

0°piqûre de bromure d’acétylcholine; les transpirations ces¬ 
sent malgré la cachexie progressive à laquelle la malade 
succombe en mai. 


Il esl intéressant d’observer la feuille de température de 
cette malade et de remarquer qu’avec ces doses très minimes 
d’acétylcholine il y avait, après certaines injections, des dimi¬ 
nutions faibles mais nettes et constantes de la température 
par rapport à la moyenne des autres jours. 

23 février : baisse de 1 degré sur la veille, 

27 février : baisse de 2 degrés, 

11 mars : baisse de 1/2 degré. 

Peut-être l’acétylcholine joue-t-elle aussi un rôle anlither¬ 
mique? Il serait intéressant d’étudier ces variations avec des 
doses plus fortes de sels d’acétylcholine. 

Observation II. — Mlle P..., 17 ans. 

Tuberculose ulcéro-caséeuse bilatérale avec caverne du sommet gau¬ 
che. Présence de B. K. dans les crachats. 

Pneumothorax spontané partiel gauche suivi de pleurésie séro-fibri¬ 
neuse. 

Température à grandes oscillations, puis à oscillations faibles. 

Insuccès de l’acide camphorique contre les sueurs nocturnes. 

4 mai 1929: l Te piqûre de 0 gr. 02 de bromure d’acétylcholine. 

5 mai : Pas de transpiration du 5 au 9 mai; date de son départ pour 

le sanatorium de Lay-Sainl-Christophe; elle rentre h l’hôpi- 
tal-sanatorium Villemin au début de juin, étant reprise de 
transpirations. 
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S juin : 2' 'piqûre deO gr.02 de bromure d’acétylcholine. 

9 juin : peu de transpiration. 

10 juin : 40° de température, point de côté, dyspnée, apparition d’un 

pneumothorax partiel. Après quelques jours pénibles, les 
sueurs sont si peu abondantes que la malade demande à ne 
plus avoir d’injections sous-cutanées. 

Observation III. — Mme Ga..., 23 ans. 

Pneumothorax thérapeutique gauche pour bacillose unilatérale gauche 
d’abord, puis finalement bilatérale, forme hémoptoïque ; présence de H. lv. 
dans les crachats. 

Température oscillant entre 37,9 il 38,9 le matin, 38,5 ii 39,4 le soir. 
Du 22 avril au 2 mai 1929, 1 gr. d'acide camphorique par jour. Les 
transpirations subsistent. 

3 mai : P* piqûre de 0 gr. 02 de bromure d’acétylcholine ; les trans¬ 
pirations subsistent. 

7 mai : 2‘ piqûre de Ogr. 02 à midi ; légère transpiration l’après-midi ; 
pas de transpirations du 8 au 27. 

28 mai : piqûre de 0 gr. 02. 

29 mai : transpirations légères dans l’après-midi. 

30 mai : 4° piqûre de Ogr. 02; transpirations légères, le l ,!r juin dimi¬ 

nution nette; cessation des sueurs au début de juin ; reprise 
vers le 20 juin. 

24 juin : 5* piqûre (0 gr. 02); aucune transpiration jusqu’au milieu de 
juillet où de longues transpirations motivent une 6 e piqûre 
(0 gr. 02); les transpirations se modèrent et n’incommo¬ 
dent plus la malade qui meurt à la fin du mois. 

En résumé, nous pouvons dire que les sels d’acétylcholine, 
employés à petites doses contre les transpirations profuses 
des tuberculeux, agissent toujours en sens favorable, sans avoir 
aucun inconvénient, car ces faibles doses n’ont aucun effet toxi¬ 
que et ne diminuent pas les autres sécrétions. Elles laissent in¬ 
tacte la sécrétion rénale; le volume des urines est parfois même 
augmenté après le tarissement des sueurs. Il est donc utile 
d’utiliser les injections sous-cutanées des sels d’acétylcholine 
contre les sueurs des tuberculeux quand la thérapeutique 
usuelle, per os, s’est montrée inefficace. L’acétylcholine est 
une arme recommandable contre un symptôme pénible, débi¬ 
litant eL décourageant 
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LA CURE D’EVIAN 

Par A. Desgrez, F. Ratiiery et A. Giberton 

Nous apportons, dans ce travail, une étude de la cure 
d’Evian établie par comparaison entre les résultats d’examens 
de sang, d’analyses d’urines et de diverses épreuves fonction¬ 
nelles pratiquées sur onze malades, avant, pendant et après 
la cure. Nos observations ont porté sur des sujets atteints 
d’insuffisance rénale plus ou moins avancée, quelques-uns pré¬ 
sentant, en outre, des symptômes d’affections chroniques du 
foie. Ont été écartés, à dessein, les sujets présentant une 
tension artérielle élevée (maxiina supérieure à 18) ou une azoté¬ 
mie trop marquée. Chaque sujet étant soumis au régime alimen¬ 
taire (pii convenait h son état, le conservait pendant toute la 
durée de l’observation, soit 27 jours. Les aliments étaient 
pesés, y compris le chlorure de sodium, et le volume des 
boissons également maintenu constant. L’étude de chaque -ma¬ 
lade a été divisée en 3 périodes, succédant à un intervalle 
préliminaire de trois jours, intervalle considéré comme néces¬ 
saire à l’organisme pour s’adapter au régime fixé : 1° pé¬ 
riode d’avant-cure ou d’étude préalable (3 ou 4 jours); 2° pé¬ 
riode; de cure (21 jours); 3° période d’après cure. Durant l’avant- 
cure, l’analyse de l'urine, pratiquée chaque jour, et un exa¬ 
men de sang permettaient d’établir les chiffres destinés à 
être comparés avec ceux obtenus pendant la cure. Les mala¬ 
des absorbaient 500 c.c. d’eau d’Evian et demeuraient au 
lit pendant les heures qui suivaient l’ingestion. Tandis que 
certains prenaient ce volume d’eau le matin, à jeun, les autres 
l’absorbaient en deux fois, moitié le matin, moitié quatre 
heures après le repas de midi. Pendant la cure, deux prises 
•de sang furent faites, l’une au milieu, l’autre à la fin. Sur les 
urines, les mêmes déterminations étaient pratiquées que pen¬ 
dant l’avant-cure, puis continuées pendant l’après-cure. Elles 
comprenaient le volume, la densité, le pli, l’extrait sec dans le 
vide, le chlore, l’urée, le carbone total, les corps puriques, les 
bases créatiniques (créatine et créatinine), le soufre oxydé et 
le soufre total. Nous avons, en outre, avec la collaboration de 
M. le Docteur Benoit Meisser, déterminé la valeur de la molé¬ 
cule élaborée moyenne. L’épreuve de la phésolsulfonephtaléine 
était faite à 3 reprises : pendant la période préliminaire, au 
milieu et à la fin de la cure. Les examens de sang ont compris, 
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sur une partie prélevée avec les précautions nécessaires : la 
réserve alcaline, les chlorures plasmatique et globulaire; sur 
le sérum, l’extrait sec total, les albumines, l’urée, l’azote total, 
et, dans la plupart des cas, l’acide urique et la cholestérine. 
L’az.ote résiduel et la constante cTAmbahd furent déterminés 
par le calcul. Nous allons exposer successivement les résul¬ 
tats des analyses d’urines, des examens de sang et des épreuves 
fonctionnelles. 

I. Urines. — Pour établir une comparaison facile des élimi¬ 
nations urinaires correspondant aux périodes d’avant-cure, de 
cure et d’après-cure, nous avons calculé les moyennes des 
résultats fournis par ces différentes périodes. Les comparai¬ 
sons de ces moyennes permettent d’établir les faits suivants : 

1° Le pli urinaire n’est pas \sensiblement influencé par la 
cure ; 

2° En ce qui regarde Vélimination aqueuse, l’ingestion de 
500 c.c. d’eau d’Evian, le matin à jeun, est suivie, dans pres¬ 
que tous les cas, de l’émission, durant les quatre heures qui 
suivent, d’une urine de faible densité, dont le volume dépasse 
celui de l’eau ingérée (moyenne de 7 cas : 602 c.c.). Les mêmes 
déterminations, effectuées avec de l’eau ordinaire bouillie, ont 
donné, avec les mêmes malades, dans des conditions sembla¬ 
bles, 412 c.c. 

Si, au lieu de considérer la période des quatre heures consé¬ 
cutives à l’ingestion de l’eau, on étudie l’élimination aqueuse 
des 24 heures, on constate que celle-ci a rarement été aug¬ 
mentée d’une quantité supérieure à celle de l’eau ingérée (2 cas 
sur 11). L’augmentation s’est trouvée, le plus souvent, infé¬ 
rieure à la quantité d’eau minérale absorbée. Cette étude de 
la polyurie liquide ne présenterait qu’un intérêt assez limité, 
si nous n’avions constaté que l’élimination des substances dis¬ 
soutes s’accroissait également. En effet, les malades qui ont 
présenté la polyurie aqueuse la plus abondante figurent parmi 
ceux qui ont le mieux réagi à la cure. 

3° L’élimination globale des substances dissoutes a été me¬ 
surée par la détermination de l’extrait sec dans le vide (1). 
Pour 8 sujets, sur 11, nous avons trouvé, pendant la cure, 
une augmentation de cet extrait atteignant, en moyenne, 5 gr. 75, 
avec 1 gr. et 9 gr. comme chiffres extrêmes. Ces résultats 
apportent donc une nouvelle confirmation de l’opinion cou- 


(1) A moins d'indication contraire, les résultats sont exprimés par 24 heures. 



Résultats des analyses d’i 


Mme Lay. ( Avant Cure 

(Janvier-Février 1929) ( Cure 


Mme Lau. j Avant Cure 

(Janvier-Février 1929) ( Cure 


Mme Chev. ( Avant Cure 

(Octobre-Novembre 1928) ( Cure 


M. Can. ( Avant Cure 

(Novembre-Décembre 1928) ( Cure 


M. Gri. ( Avant Cure 

(Février-Mars 1929) | Cure 


M. Lav. ( Avant Cure 

(Mars-Avril 1929) ( Cure 
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rante touchant l’influence favorisante de la cure d’Evian sur 
l’ensemble des éliminations. Nos recherches, tout particuliè¬ 
rement à ce point de vue, tirent leur intérêt de la fixité 
du régime observé par les malades durant toute la cure, 
fixité difficilement obtenue chez -les malades faisant la cure 
thermale habituelle. On peut d’ailleurs s’expliquer ainsi cer¬ 
taines différences constatées entre nos chiffres et ceux plus 
élevés, qui ont été publiés antérieurement, relativement à l’or¬ 
dre de grandeur du phénomène observé. 

4° Elimination du chlore, évalué en chlorure de sodium. —■ 
Ayant remarqué, pour certains malades, une augmentation 
relativement importante de l’extrait sec total, coïncidant avec 
une plus abondante excrétion de chlorure, il nous a paru inté¬ 
ressant de soustraire le poids de ce sel de celui de l’extrait 
sec, à seule fin de mieux mettre en évidence la nature des 
substances éliminées en excès. L’extrait ainsi calculé, c’est-à- 
dire débarrassé d’un sel qui ne subit aucune transformation 
intra-organique durable, s’est trouvé augmenté dans 9 cas sur 
11, augmentation qui fut, en général, de 2 à 5 gr., une fois de 
8 gr. En comparant ces résultats à ceux du paragraphe précé¬ 
dent, on remarque que, dans un cas, une diminution de l’éli¬ 
mination chlorurée pendant la cure avait masqué l’accroissement 
des autres substances. 

En accord avec P. Bergouignan (1), nous avons constaté 
l’action favorisante de la cure d’Evian sur l’élimination chloru¬ 
rée. Chez 7 malades, sur 11, l'excrétion moyenne, pendant la 
cure, a été supérieure à celle de l’avant-curc, bien que les 
sujets aient été soumis à un régime fixe, en sel marin, pen¬ 
dant toute la durée de l’observation. Parmi les malades ayant 
manifesté une élimination diminuée pendant la cure, l’un d’eux 
présentait, au début, une chlorémie inférieure à la normale; 
elle s’est relevée pendant la cure, ce qui explique la rétention 
de chlore. L’autre malade présentait une néphrite chronique 
trop avancée pour être favorablement influencée par la cure. 

5" Elimination des matières organiques. — Comme il était 
à prévoir d’après l’augmentation constante de l’extrait sec dimi¬ 
nué du chlorure de sodium, nous avons constaté, dans 9 cas 
sur 11. que l’excrétion des matières organiques était plus 
importante pendant la cure qu’avant celle-ci. L’estimation glo- 


(I) P. IJkiiucj'.tignan : Rétentions elilorjrees et cure d'Krinn. (las. des mal. infant, et 
d'obstétrique, 1000. 
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baie tic ces substances était faite par les dosages du carbone 
total et de l’azote total. L’élimination supplémentaire de ces 
deux éléments 11 e s’est pas toujours faite dans les mêmes pro¬ 
portions. Pour deux malades, l’azote est resté constant, ou 
même a diminué légèrement tandis que -le carbone augmen¬ 
tait. Chez trois autres, le phénomène inverse a été constaté. 
Ces faits se traduisent donc par des variations du rapport 
^ qui, dans quelques cas, sont importantes, mais se présen¬ 
tent, d’après ce qui vient d’être dit, tanlôL dans un sens, tantôt 
dans un autre. S’il n’est pas possible de rattacher ces varia¬ 
tions à la nature de la maladie, elles ne doivent pas surprendre 
si l’on considère qu’il s’agit de l’influence d’une eau qui porte 
principalement sur les éliminations, mais beaucoup moins sur 
les élaborations. Après avoir envisagé l’excrétion globale des 
substances organiques, nous allons passer en revue les parti¬ 
cularités relatives à celle de quelques-unes d’entre elles. 

( 1 ) Les variations de l’urée ont toujours suivi celles do 
l’azote total; l'augmentation, pendant la cure, a donc été obser¬ 
vée dans le plus grand nombre des cas, sans toutefois s’éle¬ 
ver jamais au-dessus de quelques grammes. Le coefficient 
azoluriquc n’a présenté aucune variation significative. 

b) L’élimination de l’ensemble des corps puriques a été aug¬ 
mentée dans trois cas, constante dans un cas, diminuée dans 
quatre. Celle de la créatinine est restée remarquablement cons¬ 
tante. Par contre, nous avons noté, dans 8 cas sur 11, une aug¬ 
mentation de la créaline pendant la cure. 

(5° Elimination des matières minérales autres que les chlo¬ 
rures. — Pour certains malades, l’accroissement de l’extrait 
sec n’est entièrement explicable ni par l’augmentation des 
chlorures évalués en NaCl, ni par celle des substances organi¬ 
ques. On pense dès lors à une augmentation de quelques autres 
éléments minéraux : phosphore, soufre, potassium, calcium, 
magnésium. Pour vérifier cette hypothèse, nous avons déter¬ 
miné, chez quatre malades, les cendres sulfuriques de l’urine. 
Du poids obtenu, nous avons soustrait le poids de sulfate de 
soude S0 4 Na 2 provenant de la transformation de NaCl. On 
obtient ainsi une évaluation globale des substances minérales 
autres que ce dernier sel. Trois malades, sur les quatre étu¬ 
diés, ont fourni, pendant la cure, un accroissement de l’élimi¬ 
nation de ces substances. 

7° Variations des soufres peroxyde et total. — 


Dans 6. cas 
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sur 9, le soufre total s’est trouvé augmenté par l’effet de la 
cure, ce qui est, d’ailleurs, conforme à ce que l’on pouvait 
attendre de l’ensemble des résultats précédents. Quant au coef- 
. soufre oxydé 

ficient ---——i il a été augmenté aussi souvent que 

soufre total 

diminué. 

8° Albuminurie. — Nos malades ne présentaient pas d’albu¬ 
minurie, sauf dans un cas de néphrite chronique, pour lequel 
la quantité d’albumine, qui atteignait 0 gr. 95 avant la cure, 
est tombée progressivement jusqu’il 0 gr. 45, vers la fin de 
l’observation. 

Etude de la molécule élaborée moyenne. — On sait que l’ap¬ 
plication de la formule de Raoui.t M — K ^ permet de déter¬ 
miner le poids moyen d’une molécule qui, sans exister réel¬ 
lement, peut être considérée comme la résultante des molécules 
élaborées éliminées par le rein. La formule, appliquée de façon 
à éliminer le chlorure de sodium qui n’est pas matière éla¬ 
borée, devient 



Iv = 18,5; P représente le résidu sec et p le chlorure de sodium 
pour 100 c.c. ; A étant le point de congélation de l’urine, A’ 
exprime celui qui correspond au chlorure de sodium. On l’ob¬ 
tient en multipliant par 0,6 le poids de ce sel pour 100 c.c. 
d’urine. M sera toujours supérieur à 60, poids moléculaire de 
l’urée, mais s’en rapprochera d’autant plus (pie les molécules 
élaborées et passées à l’émoncloirc rénal seront plus petites. 
Avec un régime mixte moyen, M présente une valeur normale 
voisine de 76. Pour 6 de nos malades, sur 10, on a observé 
une diminution de M pendant la cure. Il faut noter que cet 
abaissement s’est manifesté chez les sujets qui ont présenté la 
polyurie la plus forte. En confirmation de cette remarque, nous 
pouvons invoquer les cas de deux de nos malades soumises, à 
deux reprises différentes, il la cure d’Evian. Une première 
cure a été effectuée en donnant 250 c.c. d’eau le matin il jeun, 
puis le même volume 4 heures après le repas de midi. Pour 
la seconde cure (6 mois après la première) les malades ont 
absorbé les 500 c.c. d’eau le matin il jeun. La première cure, 
effectuée pendant un mois de juillet très chaud, n’avait déter¬ 
miné qu’une faible polyurie. Le poids de la molécule élaborée 
moyenne se présenta avec une légère augmentation. La deu- 
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xième cure, au contraire, provoqua une polyurie supérieure 
à la quantité d’eau ingérée et s’accompagna d’une diminution 
de la molécule élaborée moyenne;. 

II. Sang. — La recherche des modifications sanguines, au 
cours de la cure d’Evian, s’est montrée moins féconde que 
celle de l’urine en résultats intéressants. Tout d’abord aucune 
conclusion n’a pu être tirée des chiffres relatifs aux variations 
de l’hydrémie. Par contre, chez 3 malades néphrétiques peu. 
atteints, dont la réserve alcaline était inférieure à. 50 avant 
la cure, nous avons observé une augmentation nette de cette 
réserve pendant la cure. Chez un malade plus gravement atteint, 
avec réserve alcaline basse (32,8), après un relèvement passa¬ 
ger au milieu de la cure, il s’est produit une chute à 29 vers la 
fin. Chez deux autres, la réserve alcaline, supérieure à 50, n’a 
présenté que des variations sans intérêt. 

Du dosage- des chlorures plasmatiques et urinaires, nous 
n’avons pu tirer aucune conclusion autre que celle dont il a 
été question à propos de l’élimination urinaire des chloru¬ 
res. 

La cholestérine du sérum a été augmentée dans 4 cas sur 
6, pendant la cure. L’urée, l’azote total non protéique, l’azote 
résiduel furent tantôt légèrement augmentés, tantôt légèrement 
diminués, tantôt demeurèrent: à peu près: constants. Chez un 
petit azotémique, l’urée sanguine resta remarquablement cons¬ 
tante (avant cure 0,67, pendant la cure 0,65 et 0,68). Chez un 
azotémique avancé, l’urée présenta: une légère: augmentation au 
milieu de. la cime (1 gr. 52. àt 1 gr. 66;, puis diminua, en fin 
de cure, jusqu’à 1 gr. 33. Les quantités d’acide urique du sérum 
furent, de même,, assez: variables : sur 8 cas, 2 diminutions, 
4‘ augmentations, 2 résultats sensiblement constants. Dans 3 cas, 
l’augmentation fut simultanée- dans le: sérum: et dans l’urine: 
Dans- un autre cas, on observe le phénomène inverse : l’acide 
urique du sérum- passa de 0 gr. 029 à 0 gr. 013: au milieu de: 
la cure, alors que. liélimination urinaire du l'acide urique, pen¬ 
dant le cure, fut inférieure de 0 gr. 22 à celle-de l’avant-cure; 
Ce fait peut s’expliquer par une décharge d’acide inique venu 
des tissus, coïncidant avec un retard dhns l’élimination rénale 
de ce déchet. Un tel exemple met en évidence la raison pour 
laquelle les résultats de l’examen du sang peuvent- être d’inter¬ 
prétalion difficile;. Le milieu sanguin étant, en effet, pour la 
moitié de son rôle, un intermédiaire entre les tissus et les 
voies d’excrétion,, sa composition se trouve influencée par de- 
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nombreux facteurs : rétention ou libération de substances par 
les tissus, obstacles d’origine rénale à la dépuration, activité 
de la circulation, des échanges respiratoires, etc... 

Conclusions. — Nos recherches permettent de décrire un 
état réactionnel provoqué par la cure d’Evian, état caractérisé : 
1° par la polyurie, l’augmentation globale, mais modérée des 
éliminations minérales et organiques, la créatinine exceptée; 
2° par la diminution de la molécule élaborée moyenne, cette 
diminution signifiant que l’excrétion se fait sous la forme de 
molécules plus petites. Peut-on en déduire une influence favo¬ 
rable sur le métabolisme? Les coefficients et ne se 

N S 1 

prêtent pas à cette interprétation en ce qui regarde les oxyda¬ 
tions, alors que, cependant, l’augmentation de l’urée, pour un 
même régime, paraît indiquer un accroissement des phénomènes 
de dédoublement hydrolytique. Ainsi s’expliqueraient les amé¬ 
liorations des échanges relatées par les cliniciens, en particu¬ 
lier dans certains cas de fléchissement hépatique. 

Ce qui paraît certain, c’est que la cure d’Evian, entraînant 
les substances dissoutes dans les liquides interstitiels et les 
plasmas cellulaires, il est naturel que les corps de faible poids 
moléculaire soient le plus facilement éliminés. C’est ainsi qu’il 
faut, au moins pour une bonne part, interpréter le passage 
dans l’urine de molécules plus petites, s’il en est (substances 
minérales, acides aminés), que l'organisme pourrait encore uti¬ 
liser, nombreuses sont, parmi elles, comme l’urée, celles qui 
constituent de véritables déchets de la nutrition, inutilisables 
et plus ou moins toxiques. Est-il besoin d’ajouter que l’orga¬ 
nisme trouvera d’ailleurs facilement, dans l’apport alimentaire, 
ce qui pourrait être nécessaire la récupération des substan¬ 
ces utiles? 

L’étude de l’après-cure conduit à des résultats variables sui¬ 
vant les cas. Tantôt les effets favorables persistent. On peut,, 
au contraire, les voir s’atténuer ou disparaître. Il serait, dès 
lors, important de déterminer si, comme le pensent nombre de 
praticiens, il n’y aurait pas profit marqué, pour le malade, à 
faire une cure de durée supérieure à 21 jours. 
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Séance du 11 Juin 1030. 

I. — DES EFFETS DE LÉPHÉDRINE SUR DES MANIFESTA¬ 
TIONS CUTANÉES DE LA MALADIE DE QUINCKE ET DE 

L’ÉRUPTION DELHl SCARLATINE. 

Aille Berthe Fournier signale les effets heureux île l'éphèdrine dans la 
maladie de Quineke et l’action de ce môme médicament sur les manifes¬ 
tations cutanées de la scarlatine. 

A la suite de l’absorption par voie digestive d’une dose variant de 0,032 
h 0,004 milligrammes de chlorhydrate d’éphédrine, on voit, très rapide¬ 
ment et définitivement, rétrocéder l’œdème de Quineke. On voit également 
l’éruption scarlatineuse disparaître durant trois heures. 

Mais l’auteur fait remarquer que, si ce médicament est absorbé sans 
inconvénient et avec des résultats heureux par les malades présentant un 
dysfonctionnement thyroïdien, il n’en est pas de même chez les sujets nor¬ 
maux qui présentent, avec une augmentation de la tension artérielle, des 
phénomènes d’angoisse accompagnés de vertiges, refroidissement, asthé¬ 
nie, palpitations assez désagréables. 

II. - RÉTRÉCISSEMENT MITRAL ET CURE SALICYLÉE 

MM. André Tardieu et G. Faure rapportent l’observation, régulière¬ 
ment poursuivie pendant deux ans, d’une femme de 30 ans, atteinte d’un 
rétrécissement mitral fruste (palpitations, dyspnée d’effort, frémissement 
cataire, dédoublement inconstant du second bruit, légère saillie de l’oreil¬ 
lette gauche) dont l'étiologie ne pouvait être établie ni même soupçonnée 
par l’analyse de l’anamnèse. 

Le traitement salicylé systématiquement prescrit, malgré l’absence d’an¬ 
técédents rhumatismaux, et régulièrement poursuivi pendant deux ans, 
sans adjonction du moindre tonique cardiaque, amena la diminution gra¬ 
duelle, puis la disparition et des symptômes physiques cardiaques et des 
troubles fonctionnels dus à la sténose mitrale. L’orthodiagramme du cœur, 
au bout du traitement ne révèle plus aucune saillie anormale de l’oreil¬ 
lette gauche. 

Un tel résultat thérapeutique est incontestablement en faveur de la théo¬ 
rie qui soutient que le rétrécissement mitral pur, d’apparence congéni¬ 
tale, est le plus souvent une cardiopathie évolutive de nature rhumatis¬ 
male. 

Les auteurs insistent sur la fréquence des sténoses mitrales que l'on peut 
reconnaître dans les consultations des maladies des voies respiratoires, et 
qui ne se traduisent fonctionnellement que par des troubles dyspnéiques 
d’apparence très banale. 
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III. — EXPÉRIENCES RELATIVES A L'EMPLOI DU SUCRE DE 

SOX3LET ET DE L’EXTRAIT DE MALT DANS LA « MATER- 

NISATION » DU LAIT DE VACHE. 

Mine L. Randoin et R. Lecoq : Le lait de vache entier est un aliment 
biologiquement satisfaisant, mais dont l’équilibre nutritif est facilement 
détruit, soit par écrémage, soit encore par addition d’éléments étrangers. 

La question d’équilibre est ici primordiale et les essais biologiques des 
auteurs, conduits sur le pigeon, le montrent une fois de plus. 

Très riche en vitamines B., l’extrait de malt sec ajouté au lait écrémé 
présente, sur le sucre de Soxhlet, l’avantage de combler en grande partie 
le déséquilibre provoqué par l’élimination dos lipides du lait (écrémage). 

Par contre, il semble que, pour « couper » le lait de vache entier, et le 
« inaterniser » sans le déséquilibrer, l’on doive donner la préférence au 
sucre de Soxhletj bien que cette substance sucrée soit presque entièrement 
dépourvue de vitamines B. 

L’analyse biologiquo vient ici confirmer les bons résultats obtenus anté¬ 
rieurement par la clinique. 

IV. — INFLUENCE DBS MODIFICATIONS DE LA RÉSERVE 

ALCALINE ET DU pH, SUR L’ACTION DES HYPNOTIQUES 

M. Tiffeneau, Jeanne Lévy et D. Broun : Chez le chien l’acidose expé¬ 
rimentale, provoquée par divers agents et par diverses voies, renforco 
l’action des hypnotiques, soit en rendant efficace une dose insuffisante, 
soit en rendant" plus précoces, plus profonds et plus durables, les effets des 
doses usuelles. Inversement, l’alcalose expérimentale entrave l’action des 
mêmes substances. Les hypnotiques thalamiques tels que les barbituri¬ 
ques sont aussi facilement influencés que l’est un hypnutique cortical 
comme le cliloraluse. 

Les mômes effets peuvent s’observer chez l’épinoche après immersion 
successive ou simultanée dans des solutions de l’hypnotique et de l’acide 
ou de l’alcali ; dans ce cas, on peut, d'après les variations dos temps d’en¬ 
dormissement et des temps de réveil, conclure que la pénétration bran¬ 
chiale n’est probablement pasen cause (elle jouerait plutôt en sens inverse) ; 
il y aurait vraisemblablement augmentation de la réceptivité des centres 
nerveux, soit par fixation plus grande, soit par sensibilité accrue. 

V. — ACCIDENT DU PNEUMOTHORAX 

M. Georges Rosenthal, sur plus de cinq mille insufflations, a eu à déplo¬ 
rer un seul accident grave qu’il a publié dans le Bulletin de la Société de 
1 Elysée. Il rapporte un nouvel accident dont'il a été témoin, et qui après 
un début brusque par stupeur cérébrale avec parésie totale des quatre 
membres, prit l’aspect d’une hémiplégie gauche qui a régressé progressi¬ 
vement en un mois. Rejetant la théorie de l'embolie gazeuse, il rapproche 
ce cas des accidents qui surviennent dans les grands accidents de chemin 
de fer ou dans les incendies. 
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VI. — ATELECTASIE PAR PNEUMOTHORAX OU PAR OBS¬ 
TRUCTION BRONCHIQUE DANS LA CHIRURGIE PULMO¬ 
NAIRE EXPÉRIMENTALE. 

Pour M. Georges Riisenthal, la chirurgie pulmonaire a pour base l'até¬ 
lectasie obtenue par pneumothorax, artificiel. Mais l'obstruction bronchi¬ 
que obtenue après bronchoscopie avec les- pètes bisinuthées, mérite de 
retenir l’attention!. 

Dès 1013, l'auteur en 1 a commencé l'étude qu’il continue actuellement. 

Marcel Laemmer. 


REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 

(Paris): 


Traitement des syphilis anciennes par le salicylarsi- 
nate de mercure: Gilbert Deschamps (1930). — L’action cura¬ 
trice de ce médicament dans les syphilis tertiaires s’est révélée 
excellente dans la majorité des cas, avec des modalités varia¬ 
bles selon les formes cliniques envisagées. C’est dans les formes 
évolutives qu’ont été obtenus les meilleurs résultats et, par 
ordre d’importance, dans les névrites, dans les formes céré¬ 
brales, dans les syphilis osseuses et' surtout articulaires, dans 
les ulcérations cutanées, dans la syphilis artérielle (artérite, 
aortite), dans la syphilis hépatique, et, enfin, dans les syphilis 
laryngée et* pulmonaire. Dans tous les cas, même lorsqu’on 
n’obtient pas une amélioration des manifestations organiques 
fixées par le processus de sclérose, le traitement produit tou¬ 
jours une transformation appréciable des troubles fonction¬ 
nels de l’affection. On peut signaler enfin l’action du médicament 
sur l’étal général du malade qui sent ses forces revenir en 
même temps que disparaissent les troubles fonctionnels pour 
lui les plus péniblfes. 

Contribution à l’étude de la cryothérapie en ophtalmo¬ 
logie.. Jean Darier (1930). — La thérapeutique par le froid 
à l’aide du cryocautère de Lortat-Jacob, modifié pour l’usage 
ophtalmologique, est d’un emploi facile, inoffensif et actif. A.ux> 
paupières, comme sur la peau en général, la cryothérapie a 
une influence favorable sur les angiomes, le xantliélasma, les 
nœvi pigmentés, les verrues et les petits épithéliomas baso- 
cellulaires. Elle agit sans, laisser de cicatrices. Le traitement 
des angiomes superficiels et des xanthélasmas étendus nécessite 
des applications prolongées (20 secondes en moyenne par séan¬ 
ce) et répétées tous les 8 jours jusqu’à disparition complète. 
On a utilisé en cryothérapie conjonctivale la pointe noyée dans 
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l’alcool, pour éviter l’adhérence à la muqueuse. Les conjonc¬ 
tivites folliculaires aiguës ou chroniques sont améliorées rapide¬ 
ment en quelques séances hebdomadaires. La durée des appli¬ 
cations est de 20 secondes en moyenne. Les végétations con¬ 
jonctivales sont détruites en quelques séances. La cryothérapie 
est indolore et ne laisse aucune cicatrice. Les trachomes soignés 
par la neige carbonique étaient anciens et en voie de cicatrisa¬ 
tion; très peu ont été améliorés, quelques-uns ont été aggravés. 

A propos du traitement chirurgical des pleurésies puru¬ 
lentes tuberculeuses; essai de pleurotomie sans drainage 
et de vaccinothérapie dans un cas de pleurésie fistulée. 
Jean Mezger (1930). — Le traitement chirurgical ne sera 
guère indiqué qu’après échec du traitement médical ou impos¬ 
sibilité de le réaliser; d’autre part, il ne sera de mise que si la 
gravité de la pleurésie ou de ses conséquences fait courir des 
risques sérieux qu’on peut espérer amoindrir. Les interventions 
chirurgicales seront réduites au minimum, la thoracoplastie ne 
convenant guère qu’à des pleurésies très graves et fistulisées, 
la pleurotomie devant être préférée dans la plupart des cas. 
Pour éviter l’infection secondaire qui complique si fréquem¬ 
ment la fistule, il est intéressant de retenir la possibilité de 
faire une pleurotomie sans drainage, à condition de l’associer 
à un traitement médical. Dans les pleurésies purulentes fistu¬ 
lisées, il semble bien qu’on puisse dissocier plusieurs buts à 
remplir, la guérison de la fistule d’une part, qui ressort du trai¬ 
tement chirurgical et du traitement spécifique; d’autre part, la 
pleurésie à proprement parler, qui relève des évacuations et 
des injections de substances modificatrices. 

Contribution à l’étude des états liés à l’hyperémotivité 
anxieuse et de leur traitement. Georges Campana (1930). — 
Le traitement de ces états comporte : un traitement des accès, 
par les sédatifs du système nerveux et de la psychothérapie; 
un traitement de l’état interparoxyslique où-trouveront place ; 
l’isolement, le repos, la diététique, la myothérapie, l’action 
des agents physiques et médicamenteux et, surtout, la psycho¬ 
thérapie qui ne devra jamais perdre de vue la susceptibilité des 
malades et leur puissance de construction dans le bien, mais 
aussi dans le mal. 

Etat actuel de la vaccinothérapie staphylococcique; im¬ 
portance des produits solubles microbiens. Louis Leblanc 

(1930). La vaccinothérapie staphylococcique, préconisée par 
Wright, est un mode thérapeutique de haute valeur dans les 
infections staphylococciques. Le mode de préparation d’un 
vaccin est un des principaux facteurs de son pouvoir curatif : 
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non seulement un bon stock-vaccin doit renfermer des souches 
nombreuses et d’un isolement récent, mais encore tous les 
termes de la désintégration microbienne doivent y figurer; il y 
a donc intérêt à joindre aux corps microbiens intacts un lysai 
renfermant les termes de désintégration les plus ultimes. L’in¬ 
fection staphylococcique réalise parfois cliniquement une toxé¬ 
mie, car les produits solubles staphylococciques agissent comme 
de véritables toxines irritantes, nécrosantes, parfois mortelles, 
toujours sensibilisantes. L’adjonction à un vaccin a’une anato¬ 
xine fortement antigénique et bien tolérée semble déclancher, 
dans les organismes où elle est injectée, une désensibilisation 
qui permet à l'immunisation active anliinicrohieiinc sa pleine 
efficacité. Pour réaliser le type de 1’ « antigène complet », un 
bon vaccin devra être composé de corps microbiens, de lysats, 
d’anatoxine. Tout vaccin est une arme à deux tranchants : 
manié avec prudence et en respectant la phase négative de 
Wright, il sera presque toujours possible d’orienter la défense 
d’un organisme quelconque vis à vis des germes infectants. In¬ 
jecté à doses massives et trop fréquemment répétées, un vaccin 
peut non seulement être dangereux, mais encore, il peut para¬ 
lyser complètement les réactions humora’es et donner un coup 
de fouet à l’infection que l’on cherchait à juguler. De la poso¬ 
logie instituée, soigneusement adaptée à chaque sujet, car tous 
les organismes sont différents, pourra découler le succès ou 
l’insuccès du traitement. Une pai t des échecs enregistrés dans 
les cours d’immunisation staphylococcique résulte de l’oubli 
des principes de la toxicité des produits solubles sensibilisants 
sécrétés par les staphylocoques. 

Contribution à l’étude de l’électrocardiogramme au couva 
du pneumothorax artificiel.. C. Paul Drouet (1929). — Con¬ 
trairement ù ce qui avait été affirmé, il n’existe pas d’anomalies 
du complexe électrique ventricul; i; e attribuai)’es exclusivement 
au déplacement du cœur par son épanchement gazeux. Cepen¬ 
dant, ce déplacement, s’il ne produit pas d’anomalies propre¬ 
ment dites, modifie le type de l’électrocardiogramme. Ces modi¬ 
fications, en somme physiologiques, semblent conditionnées par 
les variations de l’axe électrique du cœur. Dans la plupart des 
cas, cet axe devenant plus vertical, par suite de l’abaissement 
du diaphragme, l’électrocardiogramme marque une diminution 
de R. en D 1 et une augmentation en D III. Dans quelques cas, 
l’axe étant relové vers l’horizontale, le résultat est inverse. Bien 
que ces modifications, dans un sens ou dans l’autre, ne coïn¬ 
cident pas nécessairement .avec .le siège :de .Lépanchement ga¬ 
zeux, les modifications du [premier [type qui correspondent à 
une tendance; à la .prédominance droite,'s’observent plus sou- 
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vent dans les pneumothorax droits; les modifications du second 
type, qui correspondent à la prédominance gauche, s’obser¬ 
vent plus souvent dans les pneumothorax gauches. On peut 
donc conclure, sous réserve d’une vérification de ces faits 
dans les épanchements liquides, que toute anomalie du com¬ 
plexe coïncidant avec un épanchement pleura!, doit être inter¬ 
prétée comme décelant une altération de la valeur de la con¬ 
traction cardiaque, avec le pronostic qu’elle comporte. 

De l’emploi en clinique humaine de la méthode de Cal- 
mette et Valtis. Pierre Chabrol (1929). — La méthode de 
Calmette et-Valtis (bacilloscopie intra-ganglionnaire du cobaye 
inoculé avec différents produits) est susceptible de rendre de 
grands services en clinique, en permettant de rattacher au 
bacille de Koch des faits pathologiques, que, sans elle, il serait 
impossible d’étiqueter « tuberculeux 

Contribution à l’étude du traitement des varices volu¬ 
mineuses du membre inférieur; ligature et résection de la 
crosse de la saphène, seules ou associées aux injections 
sclérosantes. Israël Polac (1929). — L’examen clinique com¬ 
plet du malade est nécessaire pour différencier les différentes 
espèces de varices. Il sera sanctionné par un traitement général, 
régime alimentaire, agencement meilleur des efforts, traite¬ 
ment médicamenteux par les vasoconstricteurs, l’organothéra- 
pie, modificateurs du sympathique. Les injections sclérosantes 
seules ne sont pas toujours capables d’amener rapidement et 
sans risques la guérison des varices volumineuses de la saphène. 
La méthode de résection de la crosse de la saphène, associée 
ou non à l’injection de matières chimiques dites sclérosantes, 
amène la guérison des varices dans un délai rapide. Les heu¬ 
reux résultats obtenus ne comportent aucun risque et ils sont 
durables. 

Contribution à l’étude thérapeutique des pleurites et 
pleurésies séro-fibrineuses tuberculeuses par la diather¬ 
mie et les rayons ultra-violets. Marcel Peldman (1930). — 
Le traitement physique améliore l’état général et raccourci! la 
durée de la convalescence. L’action du traitement, sur les signes 
subjectifs, est démontrée par la disparition rapide du point de 
côté, de la gêne respiratoire, installés depuis des mois ou 
des années. Sur les signes objectifs, aussi bien que sur les 
signes d’auscultation et que sur les signes radiologiques, l’action 
du traitement semble également démontrée. Ainsi, en ec qui 
concerne l’évolution des épanchements, on a constaté maintes 
fois l’absence de formation d’adhérence, la libération des hémi- 
diaphragmes. Il est difficile d’établir là part qui revient aux 
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ultra-violets et celle des applications diathermiques. Il est tou¬ 
tefois logique d’admettre que la diathermie agit localement sur 
les épanchements, les épaississements pleuraux, sur les signes 
fonctionnels consécutifs, et que les rayons ultra-violets inter¬ 
viennent sur les réactions de défense et l’état général du sujet. 
Le traitement doit être mené prudemment. Il faut surveiller 
avec soin la courbe de température, la courbe du poids, la 
quantité d’urine émise quotidiennement. Les doses doivent être 
lentement progressives. En observant ces règles, on évite sûre¬ 
ment tout accident et on fait bénéficier les malades de cette 
association thérapeutique. 

L’apoplexie séreuse post-arsenicale. Elisabeth Skwirsky 

(1930). — L’apoplexie séreuse, est une crise nitritoïde locali¬ 
sée au cerveau; elle.est due à l’intoxication du système endo¬ 
crinien sympathique, préalablement mis en état de moindre 
résistance par des affections diverses et variables, et dont 
l’arsenic constitue le poison électif. Dans la formation de ces 
lésions antérieures, la syphilis joue, dans certains cas, un rôle 
de premier plan; mais ce n’est pas là une loi générale, les 
autres affections chroniques, voire une maladie antérieure, peu¬ 
vent être incriminées. Il peut s’agir d’une atteinte du système 
iendocrino-sympathique, dans son ensemble, ou bien de la lésion 
de l’un ou l’autre des divers chaînons de ce système. C’est la 
partie glandulaire qui paraît être le plus souvent intéressée : 
hypophyse surrénale et le plus fréquemment corps thyroïde. 
De là la fréquence des troubles de basedowisme fruste chez 
ces malades. Les expériences, faites sur le lapin, prouvent, par 
l’identité des signes cliniques et histologiques, la nature toxique 
de l’apoplexie séreuse. La dose toxique du médicament est 
considérablement abaissée dans ces cas, du fait des lésions 
du système endocrino-sympathique. 

Traitement des arthrites gonococciques. Jean Dodero 

(1929). — Dans le traitement des arthrites gonococciques, on 
doit utiliser immédiatement la diathermie, concurremment ou 
non avec d’autres médications. Le traitement comporte : 1° le 
diagnostic précoce de l’infection, 2° la radiographie de l’arti¬ 
culation, qui aide quelquefois à faire le diagnostic et peut mon¬ 
trer précocement la sévérité de la forme clinique. Elle permet 
de suivre l’évolution de l’arthrite et avertit des lésions osseuses 
sur lesquelles la diathermie n’a pas ou n’a que très peu d’ac¬ 
tion. 3 e ' Le traitement immédiat de l’articulation par la dia¬ 
thermie, Echauffer, au maximum et en masse, l’articulation. 
4o Le traitement immédiat par la diathermie de l'infection 
primitive. Dépister les foyers primitifs de l’infection et les 
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traiter énergiquement et sans négligence par la diathermie, en 
s’aidant, si besoin, des autres médications. 5» La mobilisation 
prudente de l’articulation, sitôt disparus les phénomènes in¬ 
flammatoires. go Le massage (combiné ou non à la mobilisation) 
lorsqu’il n’y a aucun soupçon de suppuration. 

l'hyperthyroïdisme et son traitement. Gilbert Dreyfus 

(1930). — Parmi les traitements médicaux, l’îodothérapie, après 
avoir été combattue, apparaît aujourd’hui comme le seul trai¬ 
tement médical véritablement efficace des états hyperthy- 
roïdiens. Elle n’expose à aucun accident d’intolérance sérieux. 
Elle est indiquée, sous forme de solution de lugol (1 = 5,K I — 10, 
eau ==100), aussi bien dans les adénomes toxiques que dans le 
goitre exophtalmique vrai; aussi bien dans les formes frustes 
‘que dans les formes franches de la maladie. Le traitement 
iodo-ic-duré d'attaque (aux doses croissantes de 20-30 à 60 ou 
100 gouttes par jour) entraîne, dans 85 à 100 o/o des cas, une 
amélioration rapide du M. B. et des signes cliniques de toxi- 
cose. Les échecs immédiats sont toujours imputables à une 
insuffisance des doses prescrites, à une cardiopathie, à une 
grossesse ou une affection surajoutée. La période secondaire 
du traitement est plus délicate à conduire. Elle nécessite cer¬ 
tains tâtonnements dans la posologie, l’administration continue 
et morcelée de lugol, parfois l’adjonction d’une cure (l’alite¬ 
ment ou d’une série de rayons X. On arrive ainsi à maintenir 
le M. B., pendant des mois et des années au-dessous de +15 
ou +20 p. 100. Les résultats éloignés de l’iodothérapic, fruit 
d’un traitement iodé de fond ont paru généralement favorables. 
Dans 15 cas (dont 7 goitres basedowifiés) sur 41, l’auteur a 
obtenu une guérison apparente ou une amélioration suffisante 
et durable. Dans 13 cas, on a pu équilibrer le malade, tout 
comme on équilibre un diabétique par l’insulinothérapie. Dans 
13 cas enfin, les résultats ont été médiocres ou insuffisants, 
mais 4 fois seulement (soit dans moins de 10 p. 100 des cas) 
l’échec thérapeutique est' demeuré inexplicable. Les traitements 
physiothérapiques (II. X, électricité) ont fourni des résultats 
remarquables; cependant, l’auteur a enregistré, chez les 2/3 
des malades traités, un échec plus ou moins absolu de ces 
méthodes. Le traitement chirurgical n’est pas sans présenter un 
danger sérieux (2 observations de mort post-opératoire et 40 p. 
100 seulement de succès); son opportunité ne sera discutée 
qu’après échec de l’iode et de la radiothérapie. C’est donc 
l’iode qui mérite d’être considéré comme la médication de 
choix • ses propriétés quasi spécifiques, ont transformé l’évo¬ 
lution et le pronostic des états hyperthyroïdiens. 
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Tuberculose du nourrisson et vaccin B. C. G. Robert 
Liège (1930). — L’auteur conclut à la difficulté de trancher, 
par la seule observation clinique, les problèmes ayant trait à 
l'innocuité ou à la nocivité du B. C. G., et à sa valeur prému- 
nisante. Vacciné ou non. l’enfant doit être isolé du milieu 
tuberculeux dès sa naissance. C’est une condition sine qua 
non requise par la méthode vaccinale de Calmelle; par ail¬ 
leurs, c’est la base sûre de toute prophylaxie de la tubercu¬ 
lose. Que l’on réserve la vaccination aux seuls enfants issus 
de parents tuberculeux ou qu’on l’étende à tous les nouveau- 
nés, comme le veulent certains médecins, il convient de se 
rappeler que la séparation du nourrisson du milieu tubercu¬ 
leux, dès la naissance, est une mesure d’une efficacité cer¬ 
taine, qu’en l’état actuel des connaissances de la question, on 
doit s’efforcer de généraliser. 

Le sérum activé de génisse en gynécologie. Michel An- 
tébi (1930). — L’auteur a utilisé le sérum activé de génisse; 
c’est-à-dire le sérum d’un animal femelle rendu plus efficace 
par l’injection du sérum de vache sénile. Ce sérum contient, 
à la fois / des hormones sexuelles et des anticorps de la séni¬ 
lité. Il a été expérimenté dans les troubles de la ménopause. 
Qu’il s’agisse de ménopause naturelle ou de ménopause artifi¬ 
cielle chirurgicale ou après castration radiologique, les ré¬ 
sultats obtenus méritent de retenir l’attention du clinicien. 
On a constaté une action favorable sur l’état général et sur 
l’état nerveux : sensation de bien-être, d’activité plus grande, 
de bonne humeur, une diminution de l'irritabilité nerveuse. 
Diminution fréquente des troubles vasomoteurs (bouffées de 
chaleur, vertiges, migraine) et parfois disparition de ces trou¬ 
bles. Action sur la frigidité : celle action est d’autant plus 
intéressante que la thérapeutique a peu de ressources dans 
ce cas. Aucune action sur là menstruation, lorsque l’utérus 
et les ovaires étaient encore en place. Ce dernier résultat est 
très intéressant à constater pour agir sur les troubles de cas¬ 
tration consécutifs au traitement des fibromes par les rayons X. 
Il semble que l’on puisse, par ce moyen, agir sur les trou¬ 
bles de la ménopause sans craindre le retour des pertes de 
sang et la reprise d’activité du fibrome. 

Contribution au traitement des affections du col utérin 
et spécialement des métrites du col par les courants de 
hauto fréquence. Eugène Schatz (1930). — Celte méthode de 
traitement donne lieu à 2 variétés d’applications : la diather- 
mo-coagulation agissant par électrocoagulalion et destruction 
des lésions cervicales, et le bistouri ou la curette à haute fré- 
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quence (ondes entretenues) agissant par section des tissus et 
ablation des lésions cervicales. Les résultats ont été satisfai¬ 
sants et donnent bon espoir dans l’avenir de ces méthodes. 

Influence des variations météorologiques sur la santé 
du nourrisson. Alexandre Imbert (1930). — Le nourrisson 
débile, prématuré, hypotrophique, hérédo-syphilitique; en gé¬ 
néral, le nourrisson insuffisamment hépatique, est exposé à 
subir sans résistance les écarts météorologiques. Les nourris¬ 
sons déjà malades voient leur état empirer sous l’effet des 
variations météorologiques. Le traitement est avant tout pro¬ 
phylactique et doit comprendre une surveillance météorolo¬ 
gique du nourrisson, comparable, en importance, à la surveil¬ 
lance diététique. 

Contribution à l’emploi du thorium X dans le traitement 
des coxarthries. Franck Mac Guffie (1930). — Le thorium X 
calme rapidement les douleurs et rend les articulations plus 
souples. On a pratiqué des séries de 8 injections de thorium X 
au rythme d’une injection par semaine. Après chaque série, 
on observe un repos d’au moins 1 mois. Les doses employées 
ont été de 50 microgrammes à la première injection, de 100 
microgrammes à la deuxième et 150 microgrammcs aux six 
autres injections. A chaque série nouvelle, on a procédé de 
la même manière. Le traitement par le thorium X demande à 
être surveillé et contrôlé par des examens de sang fréquents, 
car ce corps exerce, sur les éléments figurés du sang, une 
action qui varie suivant les doses. En effet, les fortes doses 
détruisent les globules rouges et blancs; les faibles doses, au 
contraire, augmentent le nombre des globules rouges et n’ont 
aucune action sur les globules blancs. Les doses moyennes, 
50 jusqu’à 200 microgrammes, déterminent une hypoglobulie 
et une leucopénie légères qui persistent pendant toute la durée 
du traitement. On fait des numérations globulaires avant d’ins¬ 
tituer le traitement et au commencement de chaque série 
nouvelle; après la quatrième injection et à la fin de chaque 
série. L’auteur n’a jamais observé le moindre accident local 
ou général avec les doses qu’il a employées. 

L’actinothérapie des staphylococcies cutanées. Samuel 
Rosenthal (1930). — L’aclinothérapie est remarquablement effi¬ 
cace contre les staphylococcies cutanées. En relèvent avant 
tout : celles qui échappent aux traitements usuels, soit par 
leur gravité (anthrax de la lèvre supérieure), soit par leur 
caractère rebelle (certaines furonculoses). La meilleure source 
des rayons ultra-violets est la lampe à arc polymétallique. 
On peul l’employer soit à leu nu, à distance assez courte 
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pour profiter de la chaleur de l’arc, soit eu concentrant, à la 
lentille, les rayons U.-V. lumineux et I. R. par le procédé de 
Factinocautère. Le furoncle doit être traité par l’actinocautèro 
en 1 ou 2 séances, à deux jours d’intervalle. Après une pous¬ 
sée fluxionnaire d’une journée, il guérit ou mûrit brusque¬ 
ment. On peut supprimer tout pansement en 4 jours, dans 
la majorité des cas. L’anthrax de petites dimensions peut 
être traité comme un furoncle. L’anthrax étendu subit un 
coup de fouet dangereux si la séance est trop forte. Par des 
séances modérées et répétées de 2 en 2 jours, on gagne 1 ou 

2 semaines sur la durée de son traitement. L’hydrosadénite 
axillaire bénéficie de séances moyennes et répétées de 6 à 
10 fois. Les staphylococcies cutanées superficielles récidivan¬ 
tes cèdent en 2 séances d’érythème exfoliant. Les sycosis sont 
rebelles au traitement. Les rayons U.-V. peuvent être em¬ 
ployés surtout dans les furonculoses régionales. On les asso¬ 
ciera soit aux vaccins soit aux bactériophages, soit aux inter¬ 
ventions chirurgicales; les rayons U.-V. hâtent la cicatrisa¬ 
tion. 

Contribution à l’étude des angines diphtériques chez les 
enfants, ayant reçu une ou plusieurs injections d’auaê 
toxine de Ramon. Jacques Lardier (1930). — La vaccination 
.antidiphtérique a largement fait ses preuves et mérite d’être 
généralisée. Mais elle n’est pas infaillible (pas plus qu’aucune 
autre, méthode d’immunisation). Les angines diphtériques re¬ 
vêtent, chez les enfants ayant reçu 3 injections d’anatoxine, 
tous les aspects cliniques rencontrés chez les non-vaccinés. 
Le pronostic des angines diphtériques est, chez les vaccinés, 
sensiblement le même que celui de la diphtérie chez les non- 
vaccinés. Les formes graves ou compliquées s’observent dans 
1/3 des cas environ. Cependant, les cas mortels et les compli¬ 
cations paralytiques sont un peu moins fréquents chez les 
vaccinés que chez les non-vaccinés. Toutefois, sauf îles cas 
(exceptionnels, la sérothérapie doit être pratiquée suivant la 
méthode habituelle, sans tenir compte de la vaccination. Les 
angines diphtériques, chez les vaccinés, paraissent moins ra¬ 
res qu’on ne le croyait. Les angines diphtériques, chez les 
enfants n’ayant reçu que deux injections, sont sensiblement 
identiques aux angines survenant chez les enfants ayant reçu 

3 injections. Par contre, les angines survenant à la suite d’une 
seule injection d’anatoxine paraissent plus graves que les an¬ 
gines survenant chez les enfants yaanl reçu 2 ou 3 injections, 
peut-être même plus graves que chez les non-vaccinés, autant 
qu'on peut en juger d’après un nombre d’observalions trop 
petit pour en tirer des conclusions fermes. Il semble souhaita- 
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ble d’avertir les praticiens de la fréquence relative et de la 
gravité parfois des angines chez les vaccinés, tout en mainte¬ 
nant le principe de la vaccination. 

Le traitement des grandes hémorragies et des états de 
shock par le sérum citraté de Normet. Jean Debu (1930). — 
Cette méthode de traitement ne saurait être mise en opposi¬ 
tion avec la transfusion sanguine, chacun des deux procédés 
possédant ses indications propres. Les injections de sérum 
citraté doivent être utilisées dans tous les cas d’hémorragies 
graves, lorsque la cause de l’hémorragie a été supprimée. Elles 
présentent l’avantage de pouvoir être appliquées extempora- 
nénienl, étant donné le matériel extrêmement simple qu’elles 
nécessitent. Il y a lieu d’injecter, comme quantité, les 3/4 ou 
4/5 de la masse sanguine perdue, soit, en principe, 1.000 à 
1.500 gr. de sérum salé physiologique à 7 p. 1.000 de NaCl, 
contenant la solution mère, à savoir : citrate de soude neu¬ 
tre, 22 gr.; citrate de calcium, 6 gr. 50; citrate de magnésium, 
4 gr. 50; citrate de fer ammoniacal, 1 gr. ; citrate de manga¬ 
nèse, 0 gr. 20; eau distillée q.s.p. 1.000 gr. Vingt c.c .de celte 
solution mère sont ajoutés à 1 litre de sérum salé physiolo¬ 
gique. Ainsi utilisée, la méthode a donné de bons résultats 
dans des hémorragies où la vie du malade paraissait très 
compromise. 

A propos d’un cas de maladie osseuse de Recklinghausen ; 
étude d’étiologie et thérapeutique. Moïse Cauer (1930). — 
L’ostéofibrose dysparathyroïdienne n’est justiciable que d’une 
seule thérapeutique : la parathyroïdectomie partielle, consis¬ 
tant en l'ablation de la parathyroïde adénomateuse. Il est indis¬ 
pensable. de bien poser l’indication opératoire, c’est-à-dire d’éta¬ 
blir avec certitude qu'il s’agit d’ostéo-fibrose dysparathyroï- 
dienne et non d’autre forme clinique. On doit pratiquer unique¬ 
ment l’ablation de la parathyroïdite adénomateuse. En en¬ 
levant d’autres glandes non augmentées de volume, on s’ex¬ 
pose iVtles accidents très graves. Il faut être certain d’avoir 
laissé en place au moins deux glandes parathyroïdes normales. 
Pour cela, découvrir successivement les 1 glandes et n’enle-. 
ver que la parathyroïde franchement tuméfiée. Quelques acci¬ 
dents de tétanie transitoire peuvent survenir après l’interven¬ 
tion. On les traite et guérit rapidement par des injections 
d’extrait parathyroïdien et de chlorure de calcium. Sur 5 cas 
observés par l’auteur, 1 malade est décédé par tétanie grave; 
pour les 4 autres cas, l’intervention a été suivie d’tifets favo¬ 
rables. 
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le collapsus cardiaque au cours des infections; son trai¬ 
tement par l'ouabaïne Arnaud. Pierre Dansaert (1930). — 
L’auteur conclut que seule l’ouabaïne constitue le traitement 
le plus rapidement efficace du collapsus cardiaque compliquant 
une infection, et, d’autre part, que la digitale et ses dérivés 
sont à ce moment formellement contre-indiqués. Par contre, 
la digitale peut être utilisée avec intérêt, en quelque sorte 
à titre prophylactique chez les vieillards atteints de maladies 
infectieuses et chez lesquels les cavités droites sont particu¬ 
lièrement exposées à la décompensation, à condition bien en¬ 
tendu, qu’il n’existe pas de bradycardie même relative. La 
dose utile est alors de X gouttes par jour, pendant 4 à 5 jours, 
de la solution de digitaline cristallisée Naüvelle. La posologie 
de l’ouabaïne est très variable, elle doit être adaptée à chaque 
cas. Habituellement bien supportée, il ne faut pas craindre de 
l’utiliser à hautes doses en injections intraveineuses, sans tou¬ 
tefois dépasser un milligr. en 18 heures. 

Contribution à l’étude du traitement de l’infection puer¬ 
pérale par les pansements intra-utérins au filtrat de cul¬ 
tures de streptocoques. Edmond Schlesinger (1930). — Les 
tamponnements ont été appliqués soit litre préventif le plus 
souvent; soit à titre curatif, dis que les premiers symptômes 
de l'infection sont apparus. Les tamponnements étaient lais¬ 
sés en place 21 heures et renouvelés pendant 3 jours consé¬ 
cutifs. Ils ont donné de très bons résultats, à la condition d’être 
faits d’une façon systématiquement précoce. Dans certains cas, 
l’injection de vaccin polyvalent et de novarsénobenzol a été 
associée au tamponnement, pour prévenir une infection géné¬ 
ralisée. 


Sérothérapie hémolytique de la sclérose en plaques. Ni¬ 
colas Koressios (1930). — Le sérum hémolytique de lapin 
préparé avec les globules sanguins de malades atteints do 
sclérose en plaques est doué de propriétés spéciales se résu¬ 
mant en une action focale élective sur les lésions en évolution 
de la sclérose en plaques. Sur trois cas récents de sclérose en 
plaques traités avec ce sérum, l’auteur a obtenu 3 guérisons 
qui se sont maintenues, 3 et 2 ans après le traitement. Pour 
les cas anciens et évolutifs, l’amélioration a été notable et 
persistante. Pour les cas très anciens et non évolutifs, le sérum 
s’est trouvé sans effet. Une plus grande expérimentation per¬ 
mettra de juger définitivement de l’efficacité ou non de celte 
méthode. 

Les polypes du bassinet; évolution et traitement. Pierre 
Paris (1930). — Le traitement logique est le traitement chirur- 
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gical. En même temps que la néphrectomie, pratiquer l’abla¬ 
tion complète de l’uretère chaque fois que l’état général du 
malade le permet. L’urétérectomie secondaire a ses indications 
précises. Les récidives vésicales seront traitées par taille ou 
électro-coagulation. Diagnostic précoce et opération complète 
peuvent seuls permettre d’obtenir des guérisons durables et 
définitives. 

Contribution à l’étude du traitement du tétanos. Claude 
Pinoche (1930). — Tétanos léger ou localisé à évolution subai¬ 
guë : sérothérapie sous-cutanée: 50 à 100 c.c. par jour: en¬ 
lever, si possible, le foyer causal. En tous cas, débrider et 
désinfecter. Chloral : 3 à 6 gr. par jour, per os ou en lave¬ 
ment. Tétanos aigu grave dont on a pu supprimer entièrement 
le foyer: traitement de la plaie résiduelle. Sérothérapie sous- 
cutanée et intra-rachidienne 100 à 150 c.c. par jour. Somni- 
fène intraveineux (2, 4, 6 c.c.) ou bien anesthésie générale 
au moment de l’injection intrarachidienne. Chloral : 9 a 10 gr. 
par jour. Toni-cardiaques. En cas de contractures intenses : 
sulfate de magnésie sous-cutané. Tétanos aigu grave dont le 
foyer ne peut être trouvé ou enlevé (tétanos viscéral). Sérothé¬ 
rapie sous-cutanée ou intramusculaire à hautes doses (201) c.c. 
par jour), associée à l’intrarachidienne (30 il 50 c.c.), de pré¬ 
férence à l’intraveineuse, la ponction lombaire étant favorisée 
par l’anesthésie générale. Chloral à hautes doses. Sulfate de 
magnésie, en cas de contractures intenses. Toni-cardiaques. 
Quels que soient le sérum (ancien ou nouveau) et la voie uti¬ 
lisés. il est capital d’intervenir très précocement , à de fortes 
doses et de les prolonger longtemps. On peut employer le sé¬ 
rum désalbuminé, bien que, en présence d’un tétanos déclaré, 
les inconvénients du sérum ancien soient pratiquement négli¬ 
geables. En ce qui regarde le traitement préventif du tétanos, 
on aura avantage à combiner la sérothérapie à la vaccination 
(Ramon-Zoeller) et on fera le premier jour : 10 c.c. de sérum 
sous la peau et, en un autre point, 1 c.c. d’anatoxine sous- 
cutanée. Le dixième jour : 1 c.c. de sérum sous la peau. Le 
trentième jour : 2 c.c. d’anatoxine sous-cutanée. Enfin, 2 mois 
après la première injection : 2 c.c. d’anatoxine sous-cutanée. 

Leu avantages des solutions d’hyposulfite de soude sur 
l’eau distillée comme solvant des sels arsenicaux pour les 
injections intraveineuses. Pierre Dhaussy (1930). — Sui¬ 
vant le . conseils de Ravaut, Fauteur a essayé de diminuer les 
incidents et accidents consécutifs aux injections de novarséno. 
benzol en employant des solutions d’hyposulfite de soude à 
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20 p. 100 el en utilisant 10 c. c. (le cette solution. Son usage 
a eu une heureuse influence sur les accidents post-arséno- 
benzoliques. Les ictères ont diminué de plus de moitié. Les acci¬ 
dents cutanés et les malaises ont subi, eux aussi, une régres¬ 
sion notable. 

Le traitement des nourrissons porteurs de germes diphté¬ 
riques par le novarsénobenzol et la gonacrine. Maurice 
Courtois (1930). — La gonacrine permet d'obtenir la stérili¬ 
sation du nasopharynx des nourrissons porteurs de germes 
dans 40 p, 100 des cas et en un temps moyen de 8 jours; 
mais elle s'est montrée impuissante dans 21 p. 100 des cas. 
Le novarsénobenzol permet d'obtenir celte stérilisation durable 
dans 00 p. 100 des cas et en un temps moyen de G jours. Le 
nombre des échecs se réduit à 5 p. 100. La rapide efficacité 
de ces méthodes permet l’isolement des porteurs de germes 
jusqu’à stérilisation. Comme conséquence, on note la dimi¬ 
nution de la morbidité qui ne dépasse pas 1/3 des cas et la 
décroissance de la mortalité. 

Contribution à l’étude de la stomatite arsenicale. Michel 
Benarié (1930). — Cette affection est une complication assez 
rare du traitement arsenical. C’est une stomatite banale, à 
Üuso-spirilles ou à microbes banaux de la bouche, dont la 
symptomatologie ne semble présenter rien de particulier; elle 
peut affecter toutes les formes d’intensité, d’étendue, de gra¬ 
vité. Elle peut être attribuée quelquefois à une véritable in¬ 
toxication, l’arsenic s’éliminant de préférence par les muqueu¬ 
ses du type digestif. Elle paraît être le plus souvent un phé¬ 
nomène biotropique. 

Contribution à l’étude clinique et thérapeutique d9 l’acti¬ 
nomycose des maxillaires. René Cournand (1930). — L’iode 
est considéré comme la base du traitement général. La cure 
d’iode doit être prolongée pendant plusieurs mois, avec de 
courts intervalles de repos. La médication iodée n’exerce ce¬ 
pendant pas une action spécifique. Employée seule, elle dé¬ 
termine souvent des échecs; de même, le traitement local 
ne pourrait avoir une action suffisante. Il est donc nécessaire, 
dans l’actinomycose des maxillaires, d’employer un traitement 
associé; la radiothérapie est un de ceux qui ont obtenu le 
plus grand nombre de succès. Le radium, la dialhermo-coa- 
gulation doivent cependant être essayés dans tous les cas res¬ 
tés réfractaires à l’association de l’iode et de la radiothérapie. 

28 
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Le chlorure de calcium, ses propriétés curatives au cours 
des accidents sériques. Odette Robert (1930). — Les injections 
intraveineuses de ce sel ont une action curative et peut-être 
même préventive appréciable sur la maladie du sérum et, en 
particulier, sur les érythèmes, le prurit, les arlhralgies. Tous 
les phénomènes pathologiques occasionnés par l’injection du 
î»érum disparaissent au plus dans les 48 heures qui suivent 
l’injection de chlorure de calcium. Il est rare d’avoir recours à 
une deuxième injection, particulièrement en ce qui concerne 
l’enfant. La technique est des plus faciles et quoi qu’on ait 
dit, sans danger. Il suffit de prendre de grandes précautions 
en faisant l’injection, car on sait qu’une seule goutte de ce 
liquide, qui est caustique, sur le tissu cellulaire sous-cutané, 
produit une violente douleur locale, suivie d’une escarre et 
d’une ulcération très lente à se cicatriser. Puech préconise, 
une fois l’injection terminée, d’aspirer à plusieurs reprises un 
peu de sang dans la seringue pour le réinjecter ensuite dans 
la veine, de façon « à laver les parois de l’aiguille ». Il est 
bon de se servir d’ampoules fraîchement préparées, de pré¬ 
férence en verre neutre de type Serax » et de les lyndalli- 
ser. 

Contribution à l’étude étiologique, pathogénique, théra¬ 
peutique du syndrome éléphantiasis ». Georges Chéru¬ 
bin (1930). — Parmi les traitements proposés, l’auteur adopte 
la i Galvanisation bipolaire », qui, avec une technique impec¬ 
cable, a donné les meilleurs résultats. Les électrodes étant 
appliquées au niveau du membre à traiter, de part et d’au¬ 
tre de celui-ci, tantôt au niveau des faces interne et externe, 
tantôt au niveau des faces antérieure et postérieure, on les 
relie, l’une au pôle positif, l’autre au pôle négatif. L’intensité 
du courant doit être faible au début. On commence par 4 à 
5 milliampères, pour augmenter progressivement et atteindre, 
dans les séances terminales, 10 à 12 milliampères. Dans les 
cas exceptionnels de peau bien résistante, avec épaississement 
pachydermique très marqué, des intensités de 14 à 15 milliam¬ 
pères ont pu être employées en surveillant minutieusement le 
traitement. Toute sensation de brûlure ou de picotement exa¬ 
gérée doit faire ramener l’intensité du courant à des chif¬ 
fres inférieurs, par crainte de brûlures. La durée de l’applica¬ 
tion varie de 15 à 60 minutes. On augmente progressivement 
de 5 minutes à chaque séance, jusqu’à atteindre des durées 
de 50 à 60 minutes. Quelle que soit la durée de l’application, 
elle est divisée en deux parties égales par une inversion de 
courant. Aucune règle ne détermine la fréquence des appli¬ 
cations. Schématiquement, elles ont lieu 3 fois par semaine, 
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mais, dans certains cas, lorsque l’épiderme est trop sensi¬ 
ble, ce qui se juge par une persistance anormale de la zone 
érythémateuse correspondant aux applications du courant gal¬ 
vanique. on est obligé d’espacer les séances, d’en faire tous 
les 3 ou 4 jours et, dans certains cas même, une seule fois 
par semaine, surtout en fin de traitement, quand on atteint 
des durées de 50 à GO minutes. 

Aperçu des bilharzioses égyptiennes; étude comparative 
de leurs traitements. Léopold Karmann (1930). — L’émétine, 
plu s onéreuse et moins efficace que l’émétique, a été rem¬ 
placée par ce dernier médicament dans le traitement des cas 
de bilharziose et amibiase associées. Le tarlrate double d’an¬ 
timoine s’est montré trop toxique. Le « Bayer », par sa dé¬ 
composition, rapide, est d’un emploi trop dangereux. L’anti- 
mosan n’a pas été très expérimenté en Egypte. L’émétique, la 
Véritable médication classique, en dehors de ses accidents graves 
(syncope, mort subite, abcès, escharre) provoque toujours une 
fatigue générale, un état de dépression qui oblige le malade à 
interrompre ses occupations. La « Fouadin », étudiée récem¬ 
ment, dans 2.000 cas, par Khalil, semble marquer un grand 
progrès, tant par la facilité du traitement (injections intramus¬ 
culaires au lieu d’intraveineuses), que par les complications 
presque milles provoquées par le traitement qui est de moins 
longue durée. Alors qu’une série complète à l’émétique com¬ 
porte 29 jours le traitement à La « Fouadin n’excède pas 
19 jours. Le pourcentage de guérison est plus élevé qu’avec 
l’émétique Cependant, on ne peut pas encore se prononcer 
au point de vue de sa toxicité. Dans le traitement par l’émétique, 
on a constaté 1 mort subite sur 50.000 cas; pour La « Foua¬ 
din », on en aurait compté 1 au cours des 2.100 malades 
traités par ce produit. 

L’emploi des protéines végétales en diététique infantile; 
la ration azotée du nourrisson. Louis Villemin (1930). -- Il 
est possible, du moins en ce qui concerne les protéines végé¬ 
tales, de porter, dans la ration alimentaire, le taux de l'apport 
azoté à des chiffres considérables (40 °/o), sans voir appa¬ 
raître aucun trouble, pourvu que la ration hydrique soit suffi¬ 
sante. La carence en graisse d’un régime semble n’avoir aucun 
effet nuisible, les hydrates de carbone suppléant l’absence des 
lipides. Il est une série de facteurs dits facteurs de croissance 
(vitamine B’), qui permettent de compenser la déficience créée 
par l’emploi de protéines de faible valeur biologique et d’ob¬ 
tenir une croissance néanmoins satisfaisante. La ration néces¬ 
saire pour l’organisme en voie de croissance doit être, pour le 
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nourrisson, en moyenne de 3 gr. par kilo (soit environ 12 J /o de 
la ration calorique totale) de protéines d’une valeur biologique 
suffisante. Le lait constitue la source de protéines la mieux 
adaptée à l’organisme du petit enfant. En cas d’intolérance au 
lait, les albumines animales peuvent servir à fournir la ration 
azotée, mais leur emploi comporte, chez le nourrisson jeune, 
do graves inconvénients. Certaines protéines végétales sont sus¬ 
ceptibles, dans certaines conditions, de constituer une source 
d’azote satisfaisante : la farine de soja, complétée par des sels 
de chaux et du chlorure de sodium, convient au traitement 
des troubles digestifs aigus (diarrhée d’été, syndromes cholé¬ 
riformes) et constitue un procédé de reprise alimentaire. C’est 
encore un aliment précieux dans la cure de l’eczéma et de 
l’urticaire strophulus. Le tournesol présente des déficiences en 
facteur liposoluble, en chlorure de sodium et en acides aminés; 
il y sera paré par l’adjonction d'huile de foie de morue, de sel 
et de facteurs de croissance. Dans ces conditions, son emploi, 
sous forme de bouillie, en association avec la crème de riz, 
peut têre indéfiniment prolongée, sans jamais déterminer l’ap¬ 
parition du rachitisme; il favorise, au contraire, la réminé¬ 
ralisation et la poussée dentaire et met l’organisme en mesure 
de résister à l’infection. 

Traitement du cancer endolaryngé; l’hémilaryngectomie. 
Marcel Ombrédanne (1930). — Cette opération a pour elle une 
technique bien réglée et d’exécution facile; elle donne de bons 
résultats vitaux et surtout fonctionnels, à la double condition : 
1° que les indications opératoires en soient bien posées; 
2° qu’elle ne soit anatomiquement et chirurgicalement pas 
une intervention unilatérale totale; c’est-à-dire que l’on res¬ 
pecte le chaton cricoidien. Cette hémilaryngectomie peut être 
(employée seule ou en association avec les agents physiques, 
radiations et diathermie. Les résultats de cette opération peu¬ 
vent se résumer ainsi : 65 malades opérés, 2 morts opératoires et 
68 p. 100 actuellement sans récidives. 

Contribution à l’étude du traitement des ulcérations chro¬ 
niques du membre inférieur (sympathectomie péri-fémorale 
Suivie de greffes). Emile Sabban (1930). — L’association 
sympathectomie péri-fémorale-greffes ou méthode de Leriche 
a donné, dans certains cas, d’excellents résultats dans le trai¬ 
tement îles ulcérations chroniques des membres inférieurs; 
mais elle ne doit être appliquée qu’à bon escient et l’inter¬ 
vention devra se faire le plus tôt possible. La nouveauté de 
ce traitement ne permet pas de donner une opinion précise sur 
la chirurgie du sympathique, les résultats qu’elle apporte étant 
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inconstants; elle doit être essayée objectivement, avec un esprit 
de libre examen. On ne pourra en juger la valeur que dans 
quelques années. 

L’insomnie; contribution à l’étude de la médication hyp¬ 
notique et analgésique. Raymond Godard (1930). — Un trai¬ 
tement intégral de l’insomnie doit être, avant tout, étiologi¬ 
que. Il comporte, en outre, une liygiéno-diététique et des 
moyens relevant de la physiothérapie et de la psychothérapie. 
Cependant, il faudra recourir souvent à un traitement sympto¬ 
matique de l’insomnie, soit que le traitement étiologique reste 
impossible, soit qu’il n’en existe pas d’efficace; mais, même 
lorsque celui-ci a été mis en application, il est souvent utile 
et l’on peut dire nécessaire, d’instituer une thérapeutique pour 
calmer le plus rapidement possible le malade, lui rendre le 
sommeil et attendre que le traitement rationnel de l’affection 
causale ait produit son effet. Dans les cas d’insomnies nerveu¬ 
ses ou douloureuses, dans les maladies infectieuses, pulmo¬ 
naires et cardiaques, les hypnotiques, en particulier, l’allo- 
nal et l’allylisopropylacétylcarbamide, rendent d’appréciables 
services. A cause de leur nombre, il faudra employer les hyp¬ 
notiques avec discernement et mesure et subordonner, dans 
chaque cas, leurs inconvénients particuliers aux avantages à 
pbtenir. C’est ainsi que la valériane et les bromures seront 
souvent insuffisants; alors que les opiacés, le cliloral et certains 
barbituriques, d’action sidérante et déprimante, avec réveil pé¬ 
nible, conduisent souvent à l’accoutumance et parfois il la toxi¬ 
comanie. 

Contribution à l’étude des procidences du cordon. Jean- 
Pierre Parer (1930). — La procidence du cordon nécessité 
un traitement d’urgence, la vie de l’enfant étant rapidement 
compromise. L’auteur s’est borné à mettre en pratique le pro¬ 
cédé de Metzger qui lui a donné les meilleurs résultats. 

Indications, technique et résultats du traitement brochos- 
copique des suppurations pulmonaires. André Massier (1930). 
— La brochoscopie s’inscrit aujourd’hui parmi les traitements 
les plus actifs des suppurations pulmonaires. Aspiration des 
sécrétions purulentes, lavage bronchique, traitement des pa¬ 
rois des cavités suppurantes par l’attouchement, l’injection ou 
la pulvérisation de liquides antiseptiques et modificateurs : tel¬ 
les sont les grandes lignes de la thérapeutique endoscopique. 
Dans les formes aiguës telles que l’abcès du poumon, la gué¬ 
rison peut être obtenue sans séquelle, si la suppuration est 
traitée précocement dès la vomique; les abcès liés à la pré¬ 
sence d’un corps étranger présentent une bénignité particu- 
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lière et guérissent dès que l’on a pratiqué l’extraction du corps 
dont la présence déterminait l’obstruction et l’infection bron¬ 
chique. Les suppurations gangréneuses et, d’une manière géné¬ 
rale, les processus mal limités, présentent une gravité extrême 
et restent le plus souvent au-dessus des ressources de la théra¬ 
peutique endoscopique. Dans les cas traités chez l’adulte l’en¬ 
doscopie ne peut être qu’un traitement palliatif : diminution du 
yolumo et de la fétidité de l’expectoration, amélioration de 
l’état général. 

Un nouvel anesthésique local, la panthésine. Ses appli¬ 
cations, en particulier à la stomatologie. Miron Silcher 

(1930). — La panthésine agit rapidement et son action peut 
durer jusqu’à 70 minutes après une seule injection. Les suites 
opératoires sont normales et se caractérisent surtout par l’ab¬ 
sence de douleur. La posologie est variable. En stomatologie, 
2 c.c. de solution à 0,5 p. 100 -|- 1 goutte d’adrénaline au mil¬ 
lième seront suffisants dans les cas d’extraction simple et do 
pulpectomie; 3 c.c. de la même solution, dans les cas d’in¬ 
jections . tronculaires (au niveau du maxillaire inférieur) ou 
^interventions graves. Enfin, on peut employer la panlhé- 
sine à même concentration, en badigeonnage chez les pusilla¬ 
nimes pour insensibiliser les muqueuses. 

Traitement des kystes de l’iris par l’électrolyse. Louis 
Fivoteau (1930). — L’électrolyse permet de détruire le kyste 
sur place, sans produire de grands délabrements et présente 
mie technique simple et sans danger. Il est difficile de l’ap¬ 
précier, les observations de cette affection étant assez rares, 
mais les résultats obtenus sont encourageants. Ils montrent 
des guérisons là où la chirurgie n’eût pas été efficace, faute de 
l’extirpation complète du kyste. 

L’autohémothéxapie dans la lèpre. Isidore A. Xeller (1930). 
L’autohémothérapie n’est pas une méthode de traitement cura¬ 
tive de la lèpre, mais elle enraye les poussées évolutives au 
cours desquelles l’affection progresse et s’aggrave. C’est une 
médication simple, inoffensive, sans contre-indication. Dans les 
cas favorables, son action est rapide, jugulant les lésions cu¬ 
tanées, parfois même les signes généraux, en quelques pi¬ 
qûres, à condition que ces symptômes soient de date récente. 
Dans les lésions anciennes, la réactivation de ces lésions par 
les sels d’or, permet à l’autohémolhérapie d’agir (Sézary). Ce¬ 
pendant, on a noté un certain nombre d’échecs, principale¬ 
ment dans les cas anciens, et il s’est produit d’autres pous¬ 
sées évolutives au cours même d’une série d’injections. 
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Etude critique de l’épilatiou thérapeutique. Jean-Louis 
Billiard (1930). — Pour appliquer correctement l’épilation thé¬ 
rapeutique par le procédé de Kienbock-Adamson, il faut : 
l'i régler à 16 ou 17 cm. la distance anticathode-peau; 2° don¬ 
ner une dose .de 5 II, mesurée une fois au moins à la pas¬ 
tille. La dose épilante doit être établie par comparaison, à 
la fois par l’ionoinètre de Solomon et par la pastille de Sa- 
bouraud-Noiré, qui se contrôlent mutuellement. Dans la suite, 
on conservera uniquement l’ionomètre. La méthode d’épilation 
temporaire par ingestion d’acétate de thallium, essayée il y 
a 30 ans, reprise sur une grande échelle est peut-être appelée à 
rendre des services, mais ne pourra concurrencer les rayons X 
cpie quand on aura démontré son innocuité à la dose néces¬ 
saire de 7 milligr. par kilo. La radiothérapie doit être évitée 
pour la raison qu’elle ne peut, à la fois, produire l’épilation 
définitive et respecter l’intégrité des téguments. Si la règle 
souffre une exception en faveur des hypertrichoses graves, 
c’est sous la réserve de l’assentiment du sujet aux désordres 
cutanés qu’on doit lui prédire. A cette exception près, l’épi¬ 
lation définitive sera l’œuvre ou de l’électrolyse (pratiquée à 
une intensité de 1 milliampère) ou de la diathermocoagula¬ 
tion : l’une et l’autre, bien conduites, donnent des résultats 
satisfaisants. Quelle que soit la méthode adoptée, l’épilation 
définitive est une œuvre de longue haleine. D’autre part, si elle 
a des indications bien posées, elle a des indications relatives et 
même des contre-indications qui permettent de dire qu’on ne 
doiL pas à la légère, entreprendre une épilation définitive. 

Traitement des stérilités d’origine métritique par la 
diathermie. René Guybert de la Beausserie (1930). — L’em¬ 
ploi de la diathermie endovaginale ne présente aucun danger, 
l’appareillage actuel permettant un contrôle rigoureux du cou¬ 
rant et de la température. La diathermie endovaginale peut être 
appliquée à toute métrlte chronique pure ou avec réaction an¬ 
nexielle ne relevant pas de la chirurgie immédiate; à toute 
métrile chronique compliquée de déviation utérine ou de vagi¬ 
nisme. La condition essentielle est de ne pas suivre de princi¬ 
pes rigides et d’adapter la technique au genre anatomique des 
lésions traitées : diathermie endovaginale ou rectale, avec, par¬ 
fois, une ou plusieurs séances d’étincelage du col, s’il est néces¬ 
saire. Grâce à son action anesthésiante, elle n’est aucunement 
douloureuse; ses effets microbicides font qu’elle ne nécessite 
aucun soin particulier entre les séances. La guérison rapide 
de toute métrite amène la possibilité d’une grossesse à la suite 
du traitement. La diathermie ne donne pas de cicatrice, laisse 
un col souple, dilatable normalement lors de l’accouchement. 
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Elle présente, en plus, une action stimulante sur la fonction 
ovarienne et les glandes à sécrétion interne, qui, réunie aux 
autres avantages, en fait le traitement de choix contre la 
stérilité par métrite. 

Le radium favorise-t-il les métastases dans le cancer 
du col utérin? Joseph Rousselot (1930). — Le radium favorise 
peut-être les métastases dans certains cas particuliers; mais 
rien ne permet de le prouver. En tout cas, cette complication 
est fort rare et il semble que, dans la pratique, on ne doive 
guère tenir compte de celte crainte des métastases par le ra¬ 
dium. 

Contribution à l’étude du traitement des fractures des 
plateaux tibiaux. Carlos L. Valver de Vega (1930). — Les 
rapports des ligaments croisés, vis-à-vis des plateaux tibiaux, 
jouent un rôle de premier ordre dans le déplacement et le déni¬ 
vellement des plateaux fracturés. Il faut opposer la subluxation 
du tibia en dehors, accompagnant les fractures du plateau in¬ 
terne, à l’énucléation par le fémur du plateau externe fracturé. 
L’atteinte du péroné est plus fréquente que ne le disent les clas¬ 
siques et peut être une indication à l’intervention sanglante, en 
raison de la possibilité de lésions du sciatique poplité externe. 
Il faut être éclectique au point de vue du traitement. Si l’on 
intervient, associer la mise en place de greffons ostéo-périosti- 
ques à l’ostéosynthèse. Ceci semble améliorer de façon consi¬ 
dérable le pronostic de telles fractures et paraît constituer un 
procédé opératoire susceptible de plus larges opérations. Si 
l’on n’intervient pas, ce n’est que devant un mauvais résultat 
fonctionnel que l’on pourra proposer au blessé une arthrodèse, 
sous forme de résection orthopédique, lui donnant l’ankylose en 
rectitude. 

Le traitement chirurgical précoce des fractures arti¬ 
culaires du calcanéum. Pierre Lecæur (1930). — Seid, le 
traitement chirurgical, à condition d’être précoce et systémati¬ 
que, permettra d’améliorer le pronostic éloigné des fractures 
graves du calcanéum. Il faudra opérer, dans les jours qui sui¬ 
vront le traumatisme, toutes les fractures entraînant des désor¬ 
dres articulaires importants, en pratique, les fractures par en¬ 
foncement des 2 e et 3 e degrés, les fractures sous-thalamiques et 
de la grande apophyse. Toujours se rappeler, avant de décider 
et d’écarter l’intervention, que les examens radiologiques ne 
donnent qu’une idée imprécise de l’étendue et de la gravité des 
lésions. Des multiples traitements proposés par divers auteurs, 
deux paraissent devoir être retenus et leurs indications respect!- 
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ves résultent d’une notion anatomo-pathologique importante : 
l’existence ou l’absence d’écrasement trabéculaire. Le temps 
essentiel de toute intervention sanglante est le modelage à 
ciel ouvert. Après réduction, celle-ci sera maintenue : dans les 
fractures avec écrasement, par la mise en place de greffons 
ostéo-périostiques. Dans les fractures sans écrasement par l’em¬ 
ploi de prothèse métallique. Dans les fractures anciennes, en¬ 
core douloureuses, l’arthrodèse sous-astragalienne pourra don¬ 
ner d’excellents résultats. 

Contribution à l’étude clinique et thérapeutique de la 
diarrhée prandiale au cours de la cholécystite. Jules Pierre 

(1930). — Le traitement de la diarrhée prandiale résulte de 
sa pathogénie : calmer la nervosité du sujet, lutter contre l’état 
spasmodique, régulariser le flux biliaire. La régularisation est 
oblenue par rui régime approprié et par l’ingestion des alcalins, 
Vichy, Carlsbad. Le traitement consistera à mettre le malade au 
repos, à l’application des agents physiothérapiques, cataplasmes 
de boues chaudes radio-actives et diathermie et administration 
modérée des antispasmodiques (belladone). 

Action anti-infectieuse du novarsénobenzol sur les bacil¬ 
les typhiques, paralytiques A et B et coli. André Verrier. 

(1930). — Les résultats cliniques obtenus par l’auteur l’amè¬ 
nent à conclure que le traitement par le novarsénobenzol peut 
et doit être appliqué sans que pour cela on en exclue les 
autres. 

Le traitement de la syphilis à l’hôpital Lariboisière. 
Charles Blasart (1930). — Pendant la gestation, on ne peut 
déceler, par aucun examen, le moment où le tréponème pro¬ 
voque des lésions de l’œuf. En conséquence, le traitement doit 
être continué pendant toute la durée de la gestation, sans aucune 
interruption, sans aucun repos, pour donner au fœtus le maxi¬ 
mum de chances de non-contamination. Toute femme ayant mis 
au monde un enfant hérédo-syphilitique, doit elle-même, quel 
que soit le résultat des examens clinique et sérologique, être 
considérée comme entachée de syphilis. A ce titre, on lui fera 
pendant toute grossesse ultérieure, un traitement systématique 
et continu, qui sera préventif pour l’enfant ù naître. Tout 
enfant d’une mère syphilitique doit être considéré comme sy¬ 
philitique lui-même et mis d’emblée et préventivement au trai¬ 
tement. Ce sont ces enfants d’apparence normale qui succom¬ 
bent parfois dans les premières heures oii un peu plus tard, 
avec des accidents convulsifs, de la cyanose, des affections pul¬ 
monaires, des troubles digestifs graves. C’est une erreur de 
redouter, chez la femme enceinte, les réactions graves du trai- 
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tement. En cas d’albuminerie tenace, résistant à la thérapeuti¬ 
que habituelle, les sels solubles, surtout le cyanure de mercure, 
seront particulièrement favorables. En cas de traitement syphi¬ 
litique chez lus nu lades douteuses, on pourra éviter à celles-ci 
le choc possible des arsenicaux organiques, en recourant aux 
sels de mercure et au bismuth liposoluble. 

Contribution à l’étude du traitement de l’actino-myoosa 
cervico-faciale. André Lowinsohn (1930). — Le traitement 
actuel doit être, en premier lieu, les rayons X, qui, par leur sou¬ 
plesse d’application, permettent une adaption à l’étendue, à 
la profondeur et à la forme clinique de la lésion qui 11 e donnent 
aucune complication si le traitement est bien conduit et, même 
en cas d’accident biotropique, loin d’interrompre la radiothé¬ 
rapie, il faut la continuer. Associer aux rayons X l’io- 
dure qui, malgré sa non-spécifité donne souvent de bons 
résultats. Le radium constitue l’idéal théorique du traitement, 
mais son emploi pratique est difficile à réaliser. En cas d’échec 
thérapeutique pur les rayons X associés l’iodure, essayer 
l’association rayons X et bleu de méthylène, ou l’électro-coa- 
gulalion, méthode proposée par Ravaut. 

Contribution à l’étude de la gengivectomie dans la mala¬ 
die de Tauchard. Moïse Grinstain (1930). — La gengivectomie 
est l’intervention de choix qu’il faut pratiquer pour supprimer 
rapidement et radicalement les culs-de-sac péridentaires infec¬ 
tés. Plus on la pratique tôt. plus on aura de chances de se dis¬ 
penser d’une pr. thèse de contention. Elle n’exclut pas un trai¬ 
tement général, mais elle est capable d’enrayer la maladie pour 
un certain temps. Pratiquée au bistouri ordinaire ou au bis¬ 
touri diathermiqre, les résultats obtenus sont les mêmes. 


ANALYSES 


MALADIES DE LA PEAU 

Les eczémas du nourrisson. Prof. Pierre Lereboullet (Cli- 
niq. et Laborat., n° 2, 20 fév. 1930, p. 29). — L’eczéma est, 
avant tout une réaction cutanée survenant sur un terrain spé¬ 
cial, une réaction qui s’apparente, dans une certaine mesure, 
aux phénomènes anaphylactiques, c’est-à-dire aux phénomènes 
de sensibilisation. Il semble que l’eczémateux soit particulière¬ 
ment sensible à certaines influences endogènes ou exogènes 
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qui viennent réagir à la peau. Par conséquent, il faut, d’une 
part, soigner localement l’eczéma, d’autre part, soigner l’état 
général et tâcher de faire disparaître cette sensibilité exces¬ 
sive de l’eczémateux, soit aux substances que lui apporte le 
lait, soit aux influences extérieures. D’une manière générale, il 
serait utile de soumettre ces nourrissons eczémateux à des 
conditions climatiques qui stimulent leur circulation cutanée 
en même temps qu’elles leur évitent le contact des poussières. 
Ceci peut se réaliser en envoyant les petits malades soit à 
la mer, soit à la montagne. Toutefois, chez les enfants nerveux, 
atteints de prurit marqué, le climat marin ne semble pas indi¬ 
qué, ou du moins, est-il préférable de ne les soumettre qu’à un 
climat relativement sédatif, tel que le climat de l’Océan. Mar- 
fan a justement insisté sur les avantages du climat d’altitude; 
dans certains cas, il semble, en effet, que, à 1.001) ou 1.500 mè¬ 
tres. le nourrisson eczémateux puisse s’améliorer assez rapide¬ 
ment du fait de l’activation des phénomènes nutritifs. Mais 
on ne peut pas envoyer tous les petits eczémateux à la mer 
ou à la montagne; il faut donc essayer de modifier les causes 
plus directes de l’eczéma et c’est dans l'alimentation qu’il faut 
le chercher; c’est elle qu’il faut modifier. Il y a avantage à 
réduire le lait, en compensant cette réduction par le lait con¬ 
densé sucré, ce qui -souvent ne donne pas de très bons résul¬ 
tats; on doit alors tâcher d’arriver progressivement à une ali¬ 
mentation sans lait, mais elle ne peut être réalisée de suite. 
Elle est très difficile à mettre en œuvre et il faut agir avec 
beaucoup de prudence; il faut se rappeler, comme Ribadeau- 
Dumas l’a montré, que, si le lait manque complètement dans 
l’alimentation du nourrisson, la croissance se fait moins bien. 
Il faut donc laisser un peu de lait, en compensant par des 
farines, des potages épais, etc. Il faut tâcher de désensibiliser 
l’enfant au lait et, pour cela, on aura recours à la peptonothé- 
pie; elle est facile à administrer avant chacune des prises de 
lait ou de bouillie. Weill a préconisé les injections sous-cuta¬ 
nées de lait; il faut les faire avec prudence, car les enfants 
eczémateux sont extrêmement sensibles, et, si les injections sont 
trop fortes, il peut y avoir des réactions à 40°. Il faut aller 
progressivement. On peut faire de l’autohémothérapie, c’est-à- 
dire réinjecter à l’enfant son propre sang; mais les résultats 
de cette méthode n’ont pas été très nets. 

Le traitement local a une grosse importance, étant donné 
qu’il est basé sur l’emploi d’un certain nombre de médications 
variant selon la nature et l’importance des lésions. Quand il 
y a des croûtes, de l’impétigo, de la séborrhée secondaire, 
on fait des pansements humides sur le cuir chevelu ou sur le 
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corps, pour faire tomber les croûtes; mais, en dehors de ces 
conditions, on fait bien de n’employer ni bains ni lavages, car 
plus la peau reste sèche chez les eczémateux, mieux cela vaut. 
D’autre part, il n’est pas très bon d’utiliser les pommades ou 
d’en mettre trop, car elles peuvent être irritantes ou nocives sur 
la peau des jeunes enfants. Il est bon de se réduire aux pou¬ 
dres el aux pâtes. Quand l’eczéma n’est pas trop accentué, n’est 
pas suintant, on peut utiliser le poudrage îi base de talip : 
talc 75 gr. ; oxyde de zinc 25 gr.; ou bien talc 10 gr. ; dermatol 
10 gr. Si l’eczéma est suintant, on emploiera une pâte à l’eau, 
comme l’a préconisé Darier, et qui est ainsi composée : 

talc. j 

carbonate de chaux. ( ^ 1Q r 

glycérine neutre. ^ 8 10 ^ r- 

eaudistillée... J 

A ces pâtes, il peut être bon, dans certains cas, de substituer 
les pommades à base de goudron, â petites doses, selon la 
formule de Marfan : goudron de houille pur et lavé 0 gr. GO; 
oxyde de zinc 5 gr.; lanoline 5 gr.; vaseline 25 gr. On peut 
aussi recourir à la goudroline, à certaines pommades spécia¬ 
lisées à base de sels de titane; mais il est préférable d’employer 
le moins possible les pommades très actives au goudron. Pour 
soigner plus énergiquement l’eczéma, on emploie des produits 
salicylés qui donnent des résultats sur les éléments psoriasifor- 
mes : acide salicylique, 1 gr.; lanoline, vaseline, oxyde de zinc 
ââ 12 gr. 50 el la poudre salicylée, qu’on peut employer conjoin¬ 
tement ou isolément: talc, oxyde de zinc, sous-nitrate de bis¬ 
muth, poudre de lycopode, ââ 20 gr. acide salicylique, 1 gr. 
Quand on a affaire à des cas où il y a impétigo avec suppu¬ 
ration secondaire, les pommades à base d’iode et de xylol sont 
d’une grande utilité. Tixier, modifiant la formule de Bory 
pour l’adulte, a donné : iode, 0 gr. 50; xylol, 10 gr.; vaseline 
100 gr. Lorsque l’eczéma suinte beaucoup, il y a avantage à 
se servir du bleu de méthylène (au 20-;, qui est à la fois cal¬ 
mant et cicatrisant. Quand les lésions sont suintantes dans les 
plis, on utilisera le nitrate d’argent, en solution à 1 p. 100 ou 
1 p. 200, en faisant ensuite une application de pâtes. 

Comme traitement {/entrai, on a conseillé, en dehors des 
conditions de climat et de la désensibilisation, diverses métho¬ 
des : injections sous-cutanées d’eau de mer, d’eau d’Uriage, 
d’insuline; mais les résultats en sont inconstants. Comme médi¬ 
cations internes, on a indiqué le calomel â petites doses, le 
laclate de mercure. Pour diminuer le prurit, on peut employer 
le chlorure de calcium ainsi préparé : chlorure de calcium pur, 
10 gr., sirop de limons, sirop de fleurs d’oranger, ââ 70 gr., alcoo- 
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lahire do citron, 1 gr. 'Une A trois cuillerées à dessert par 
jour On peut associer ce chlorure de calcium au gardénAl A 
petites doses (1 A 3 centigr. pro die), A condition que le gardé- 
nal n’augmente pas les phénomènes cutanés. Dans certains 
cas, on a employé l’opothérapie pancréatique ou thyroïdienne 
(1 centigr. A 2 centigr. de poudre thyroïdienne par jour); de 
même, on peut chercher A employer l'adrénaline, 10 à 20 gout¬ 
tes par jour. Toute cette série de médications, qui peuvent 
améliorer l’enfant et permettre de varier les traitements, fera 
gagner du temps et on arrivera ainsi A l’âge où l’eczéma s’amé¬ 
liorera de lui-même. L’auteur insiste, en dernier lieu, sur la', 
prudence vis-A-vis des rayons ultra-violets, arme A 2 tran¬ 
chants, qu’il ne faut conseiller qu’avec beaucoup de réserve. 

SANG, TISSUS ET HUMEURS DE l’ORGANISME 

Le chlorure de calcium daus les maladies des reins. 
A. Blondel ( L’Iiôpital , novembre 1929 (A) . — Comme anti¬ 
albuminurique, ce médicament doil être placé au premier rang 
(Renôn, Lercboullet) dans les albuminuries fonctionnelles, inter¬ 
mittentes, orlhoslaliques, et donné A doses journalières de 
1 gr. A 1 gr. 50, quinze A vingt jours par mois. De même il 
influence largement ou fait disparaître, A condition d’être pris 
pendant un temps suffisant, les albuminuries des néphrites 
(Netter, Rénon, Gastaigne, Paisseau), alors que la diététique 
la plus sévère et le l’epos, même absolu, ne viennent plus A 
bout de la ténacité de l’affection. L’action diurétique et déchlo- 
rurantc du CaCl 2 se fait sentir dans les néphrites hydropi- 
gènes, comme l’ont observé un certain nombre d’auteurs, s'il 
est administré A très fortes doses, 10 A 15 gr. par -jour, en 
même temps qu’il est prescrit un régime pauvre en sodium. 
C’est le diurétique de choix, le plus sûr et le plus inoffensjif 
dans les hydropisies brightiques (L. Bluni), le plus efficace de 
beaucoup; mais il importe de le donner par la voie buccale, 
la mieux acceptée pour les doses élevées et celle qui peut être 
prolongée aussi longtemps qu’il est nécessaire. Enfin, le CaCl 2 
est d’une efficacité certaine, comme hémostatique, dans les 
hématuries et, comme préventif, dans les opérations de chirur¬ 
gie rénale, ainsi que dans les néphrites hémorragiques (Roger), 
dans les hémoglobinuries (L. Ramond), dans la fièvre bi¬ 
lieuse hémoglobinurique des paludéens (Vincent). 

Fractures marginales postérieures du tibia (de leur ré¬ 
duction par tétonie du tendon d’Achille). L. Frat (La Gaz. 
mêdic.du Centre, n° 1, 15 janv. 1929, p. 690). — La réduction cor¬ 
recte de ces fractures est parfois très difficile A obtenir. Dujar- 

29 
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din, Hartmann, Tuffier, disent l’obtenir de manière satisfaisante à 
condition de la pratiquer dès les premières heures après le trau¬ 
matisme, Basset, Alglave, Gaudier pratiquent l’ostéosynthèse dans 
presque tous les cas. L’auteur pense que l’ostéosynthèse est un 
pis-aller et qu’il ne faut l’utiliser que lorsque la réduction sa¬ 
tisfaisante n’a pu vraiment être obtenue par les moyens ortho¬ 
pédiques simples. Il démontre que la réduction de ces frac¬ 
tures peut être obtenue à moins de frais, dans la grande majo¬ 
rité des cas, lorsqu’on se contente, dans les cas difficiles, de 
faire la section du tendon d’Achille avant la mise en place du 
plâtre; intervention qui lui a valu d’excellents résultats. Il 
expose ainsi sa technique opératoire : tout d’abord et toujours, 
n’opérer que chez des malades hospitalisés ou apportés en cli¬ 
nique : les contrôles radiographiques sont indispensables : rachi¬ 
anesthésie (1 cgr. 1/2 de scurocalne à 4 p. 100). Réduction du 
pied (jui est remis dans l’axe de la jambe et port|é en hyper- 
flexion. Pour obtenir cette hyperflexion, employer le procédé 
de Richet (procédé de l’étrier) : le malade est couché, le mem¬ 
bre fracturé dépassant le bord de la table d’opération. Une bande 
de forte toile est jetée sur la face antérieure de la jambe et ses 
deux chefs retombant sont solidement noués à quelque 10 cen- 
tim. du sol. Le pied du chirurgien, dont le talon restera à 
terre, s’engagera dans cet étrier : il fixe ainsi la jambe sans 
merci. La force de réduction est considérable ; le pied empaumé 
au talon est fortement relevé et amené en flexion forcée. Un 
plâtre fixe le pied réduit. Lorsque cette manoeuvre n’amèine 
pas la réduction et l’hypertension du pied, séance tenante, au 
ténotome, on sectionne haut le talon d’Achille et c’est cette 
petite intervention qui rend extrêmement facile la correction de 
la fracture. 

L’oxycéphalie et ses variétés. A. Colrat (Le Journ. de méd. 
de Lyon, 20 mars 1930, no 245, p. 179). — Le traitement doit 
dériver de la pathogénie ou de ce que l’on en sait. L’atrophie 
optique est à marche lente, mais irrémédiable le plus souvent. 
C’est dans les premières années, au moment de l’œdôme papil¬ 
laire, qu’il y aurait lieu d’intervenir. De tous les procédés pré¬ 
conisés dans la thèse de Dizeur, seuls, ceux qui ont pour but 
de lutter contre l’hypertension, sont à retenir. La ponction lom¬ 
baire risque d’être insuffisante; la ponction des ventricules et 
la trépanation sellaire peuvent avoir leurs indications. L’a trépa¬ 
nation décompressive paraît de beaucoup préférable et c’est à 
elle, semble-t-il qu’il vaut mieux avoir recours. L’abrasion d.u 
toit du canal optique préconisée par Schloffer ne semble pas à 
retenir. D’après les données pathogéniques, ce n’est pas à ce 
niveau que porte la compression; de plus, l’opération est grave 
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et les suites trop fréquemment fâcheuses. Ce n’est que par 
la précocité du diagnostic que l’on peut espérer éviter la cécité 
chez l’oxycéphale; mais les indications sont rares et on se 
trouve souvent en présence de lésions irrémédiables. 

Diagnostic et traitement de l’invagination intestinale 
par le lavement opaque. E. Pouliquen {La Gaz. médic. de 
Bretagne , n° 3, 15 mars 1929, p. 1). — Le traitement médical 
de l’invagination par lavement, presque abandonné en France, 
mérite d’être repris. La méthode n’est plus aveugle,_ grâce à la 
radiologie. Il y aura lieu de perfectionner la technique, mais, 
déjà, plusieurs succès ont été enregistrés et s’il y a eu quelques 
échecs, un seul cas malheureux a été publié. La méthode est 
aussi intéressante au point de vue diagnostic que traitement 
Cependant, la plus grande prudence s’impose et on n’appli¬ 
quera le traitement que lorsqu’une bonne interprétation des 
images radiologiques du cæcum indiquera que l’on ne se trouve 
pas en face des mauvais cas, c’est-à-dire les iléo-coliques. Tout 
doit être prêt pour une intervention chirurgicale immédiate, en 
cas d’échec ou même de doute; le succès de l’opération dépend 
de sa précocité et de sa rapidité; elle ne doit durer que quelques 
minutes. Elle donnera même quelques résultats dans les cas 
vus tardivement et où il ne reste à tenter que la résection. 

Traitement de l’oblitération de l’artère centrale de la 
rétine. J. Rosnoblet (Le Journ. de mêd. de Lyon , nf> 250, 
20 mars 1930, p. 185). — Le nitrite d’amyle (on trouve des am¬ 
poules préparées d’avance) paraît le médicament de choix. Son 
action sur la circulation oculaire a été étudiée par Bailliart 
et Bollack : « On fait respirer au malade sur un mouchoir de 
5 à 7 gouttes de nitrite d’amyle. Quelques secondes après, le 
sujet éprouve, du côté de la tête, une sensation de plénitude et 
de battements temporaux. Ces phénomènes passagers ne per¬ 
sistent guère après la fin de l’inhalation dont la durée doit être 
d’une minute environ. La chute de la pression artérielle géné¬ 
rale est maximum vers la quinzième seconde. A la deuxième 
minute, elle ne se fait plus sentir. Tandis que la pression arté¬ 
rielle générale baisse, la tension oculaire et la pression arLé- 
rielle rétinienne s’élèvent ». Les inhalations de nitrite d’amyle 
seront répétées 2 à 3 fois dans la journée. Les injections ré- 
trobulbaires d’une solution de 1 milligr. d’atropine (Abadie) 
les injections sous-cutanées de 0 gr. 20 d’acécholine, envisagées 
pour le traitement des oblitérations par spasme, sont également 
à conseiller. Localement, on peut agir par diverses méthodes : 
le massage du globe, pratiqué à temps et d’une façon suffisam¬ 
ment prolongée, a permis la mobilisation de l’obstacle arlé- 
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riel. Oppenheimer vient de rapporter un cas de guérison ines¬ 
pérée, obtenue par un massage du nerf optique, pratiqué avec 
deux crochets à strabisme, après section du droit externe. Il 
faut diminuer le. tonus du globe oculaire par une iridectomie 
— ou une sclérotomie — ou mieux par une simple paracentèse 
de la chambre antérieure; ces procédés chirurgicaux auraient 
plusieurs succès à leur actif. L’emploi des collyres est plus aléa¬ 
toire. Des instillations de dionine ont donné des résultats, 
mais l’action de ce médicament est trop localisée sur le seg¬ 
ment antérieur. Quant à la pilocarpine, elle serait plutôt à dé¬ 
conseiller, en raison de son action vaso-conslrictive en même 
temps que myotique. Son emploi est surLoul indiqué dans les 
thromboses veineuses, souvent compliquées d’accidents glau- 
comateux secondaires. Opin, Yillard et Dejean ont cependant 
publié des cas de glaucome survenus après embolie de l’artère 
centrale, où l’emploi de myotique aurait pu prévenir cette com¬ 
plication. Enfin, pour forcer le barrage, on peut toujours essayer 
d’augmenter la pression artérielle générale. Les guérisons sont 
exceptionnelles; il est rare qu’en pratique courante on puisse 
intervenir à temps. Malgré quelques rares succès, la vision 
est le plus souvent perdue définitivement, sauf une petite plage 
lumineuse douée d’une vision vague dans le champ visuel ex¬ 
terne. La persistance de cette faible plage visuelle s’explique 
par l’existence d’une artère cilio-rétinienne, restée perméable 
après oblitération du tronc. 

Les angiospasmes rétiniens sont plus fréquents depuis qu’on 
observe mieux; ils manquent rarement comme signe prémoni¬ 
toire de l’occlusion complète par thrombose artérielle : on 
conçoit tout l’intérêt que présente leur diagnostic pour un traite¬ 
ment prophylactique et curatif de la lésion causale. Le nitrile 
d'anujle reste le médicament héroïque et d’emploi facile; tout 
hypertendu, sujet à des crises de cécité transitoire devra cons¬ 
tamment avoir à sa portée une ampoule de ce médicament 
qu’il utilisera à la première alerte. Quand le spasme est in¬ 
tense, il ne faut pas hésiter à avoir recours à la médication 
opiacée (Vaquez et Laubry) sous forme de morphine. Quand 
les spasmes se répètent à de courts intervalles, Hailliarl recom¬ 
mande la médication antispasmodique à la valériane, sous forme 
de pilules de Méglin (3 par jour, pendant 5 jours consécutifs). 
Rifat conseille le traitement d’Abadie : tous les jours ou tous 
les 2 jours, suivant l’intensité du spasme, on injecte profondé¬ 
ment dans l’orbite une dose de 1 inilligr. de solution d’atropine, 
celle-ci paralysant les fibres musculaires de la paroi vasculaire 
amène une dilatation prompte des artères rétiniennes. Ham¬ 
burger fait une injection également rélrobulbairc d’histamine à 
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1/1.000 mais les réactions secondâmes sont pénibles. Yillaret, 
Kalt, Schiff préconisent l’angioxyl ou mieux l'acétylcholine 
(Acécoline). En dehors de ce traitement contre le spasme, vas¬ 
culaire, il faut traiter la lésion causale (saturnisme) (de La- 
personne), hypertension artérielle avec ou sans brightisme) mais, 
dans ce traitement étiologique, il faut surtout rechercher la 
syphilis. En pathologie oculaire, il faut toujours la soupçonner 
et, dans le doute, agir comme si elle existait : le cyanure d)e 
mercure, en injections intraveineuses, à des doses faibles, est 
à conseiller. Il donne souvent, dans des cas désespérés, des 
résultats surprenants. Quand la syphilis est certaine, les médica¬ 
tions arsenicales et bismuthées, alternées avec les injections 
de cyanure, seront utilisées. 

T a-t-il des diabètes réfractaires à l’insuline? Jean Ar- 
douin (Thèse de Paris , 1929). — Parmi les nombreuses observa¬ 
tions de diabètes réfractaires à l'insuline publiées depuis ces 
dernières années, on n’en a trouvé aucune pouvant justifier l’hy¬ 
pothèse des diabètes insulino-résistants. Les unes sont incom¬ 
plètes et ne permettent pas de se faire une opinion, les autres 
n’ont pas toujours été interprétées comme elles auraient dû 
l’être. Certaines n’ont aucun rapport avec des diabètes ré¬ 
fractaires h l’insuline et montrent seulement ({ue le diabète 
continue à évoluer malgré le traitement par l’insuline. D’au¬ 
tres ont permis de penser, (pie l’insuline n’était pas toujours 
correctement prescrite, que les régimes étaient parfois mal 
équilibrés et, surtout, qu’ils n’étaient pas suivis par les mala¬ 
des. Dans les observations de diabètes associés à une infe ction 
glandulaire, on a noté une aggravation du diabète et non une 
inactivation de l’insuline. L’auteur n’a observé aucun cas de 
diabète insuline-résistant et pense que celte hypothèse ne pourra 
être admise que lorsqu’on aura présenté des malades dont la 
capacité d’utilisation, par unité d’insuline, sera nettement infé¬ 
rieure à 1 gr. 

Sur quelques complications d’origine toxique chez les 
tuberculeux. Vigouroux (Languedoc medical , décembre 1926). 
—• Aucun traitement spécifique n’a été découvert contre la tuber¬ 
culose. La vaccinothérapie, exception faite peut-être chez les 
nouveau-nés, et la sérothérapie n’ont guère tenu leurs pro¬ 
messes. Force est de s’en remettre aux règles d’hygiène, de 
régime et à la chimiothérapie. L’auteur indique le thiocol comme 
lui ayant été très utile. 

Martinet (Les médicaments usuels) écrit à ce sujet : « La 
créosote et ses dérivés sont antibronchitiques comme antisepti- 
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ques, modificateurs de la sécrétion bronchique, et sclérogènes. 
Une place à part doit être faite à deux dérivés : le gaïacol et le 
thiocol. En ce qui concerne le gaïacol, la créosote pure couram¬ 
ment administrée nous semble plus efficace et partant moins 
dangereuse à donner. 

L’ortho-sulfo-gaïacolate de potassium (thiocol Roche), pou¬ 
dre blanche, inodore, contenant 52 °/o de gaïacol, peu toxique, 
non irritant pour les voies digestives, réunit les propriétés du 
groupe créosote-gaïacol et celle des sulfureux. 

On l’administrera en cachets, comprimés, sirop à la dose 
moyenne de 2 à 4 grammes par jour, de préférence au mo¬ 
ment des repas ». 

Il semble bien que ce médicament réalise le traitement de 
fond des bronchites chroniques et de la tuberculose, car il 
est eupeptique et stomachique, en même temps qu’antisepti¬ 
que et antitoxique. 

Le thiocol a toujours donné les meilleurs résultats et nous 
a paru dépourvu d’inconvénients sous forme de comprimés, 
cachets et surtout de sirop, qui est très bien supporté par les 
malades, même par les enfants. L’auteur partage en cela l’avis 
de Martinel et de Quénée, qui ont étudié les diverses médica¬ 
tions balsamiques, et donnent la préférence au thiocol. 

Pour arrêter les sueurs et les diarrhées qui débilitent si sou¬ 
vent les tuberculeux, le médecin possède deux médicaments 
antisudorifiques et antidiarrhéiques : l’opium et l’atropine. L’idée 
de les associer était inévitable. M. Larget, a démontré les bons 
effets de cette conception chimiothérapeutique, connue sous 
le nom de spasmalgine. Afin d’éviter l’accoutumance à la mor¬ 
phine, on préconise, comme succédané de l’opium, le pantopon, 
dont l’accoutumance est moins à craindre; on y a associé la 
papavérine dont l’action spasmolytique n’est pas négligeable. 

De l’action du glucoside cristallisé du bulbe de scille 
sur la perméabilité rénale (comparaison avec la théobro- 
mine) par le Prof. Gabriel Perrin (Le Concours mêd., 15 mai 
1927). — Après avoir essayé les effets du scillarênc sur la diu¬ 
rèse, la déchloruration, l’azotémie, la viscosité sanguine, la 
désintoxication de l’organisme, l’élimination rénale (épreuve du 
bleu et de la phénol-sulfonephtaléïne), l’auteur aboutit aux con¬ 
clusions suivantes : on devra essayer l’action du glucoside de 
la scillc dans les cas de néphrite, c’est-à-dire chaque fois que 
l’on voudra provoquer une diurèse libératrice. des chlorures, 
des toxines et de l’urée. En reconnaissant la valeur indiscutable 
des théobromines, il faut convenir que le principe actif de la 
scille peut soutenir la comparaison clinique. Nous conseillons 
donc, quand la perméabilité rénale est déficiente, d’essayer. 
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à intervalles plus ou moins espacés, les deux médicaments glu- 
coside de scille et théobromine, de comparer les résultats obte¬ 
nus avec chacun d’eux. On constatera que des malades pour¬ 
ront se trouver mieux, dans de nombreux cas, de la médication 
par la scille. On peut d’ailleurs Ordonner alternativement scille 
et théobromine ou même les prescrire simultanément, par exem¬ 
ple le glucoside de la scille dans la matinée et la théobrominie 
le soir. Beaucoup de médecins ajoutent 5 centigr. de poudre 
de scille aux cachets de théobromine qu’ils prescrivent. La 
posologie à utiliser, lorsque l’on recherche l’action diurétique, 
est celle que nous avons employée dans nos recherches, c’est-, 
à-dire XX gouttes de scillarène 3 à 4 fois par jour ou un 
cachet de théobromine de 0 gr. 50, matin et soir. En résumé, 
après avoir reconnu que le glucoside scillitique est un cardio¬ 
tonique qui, sans avoir l’action énergique de la digitale, pré¬ 
sente une action modérée et longtemps prolongée sans inconvé¬ 
nient, notre expérimentation montre que ce glucoside peut 
être avec avantage, comparé à la théobromine. Si les deux 
médicaments paraissent posséder une action analogue sur l’éli¬ 
mination des chlorures, le glucoside paraît supérieur aux théo- 
bromines pour l’élimination de l’urée et la désintoxication de 
l’organisme. D’autre part, il est intéressant de constater que 
l’action diurétique obtenue par le glucoside cristallisé du bulbe 
de scille peut être prolongée aussi longtemps qu’il est néces¬ 
saire. 


Les résultats actuels du traitement chirurgical de 
l’asthme bronchique. Leder (Thèse de Strasbourg, 1927). — 
L’auteur fait l’historique de ce traitement et indique les diver¬ 
ses opérations proposées : 1° sur le sympathique; 2° sur le 
pneumogastrique (vagotomies); 3° interventions combinées. Il 
semble que les interventions sur le vague soient les plus in¬ 
diquées, puisqu’on admet que ce nerf contient les fibres bron¬ 
cho-constrictives. Il y a avantage, au point de vue chirurgical, 
à distinguer deux formes principales d’asthme : 1° l’asthme 
avec un facteur irritatif (épine), siégeant dans le parenchyme 
pulmonaire; 2° l’asthme dû à une défaillance de système ner¬ 
veux dans sa fonction régulatrice. L’auteur a réuni 254 obser¬ 
vations permettant une statistique des divers procédés chirur¬ 
gicaux. Dans l’ensemble, on trouve : 43,68 p. 100 de bons résul¬ 
tats, 30,02 p. 100 d’échecs et 26,30 p. 100 de résultats incertains. 
L'a mortalité est minime, 3,11 p. 100. Lorsque l’indication est 
nettement posée, l’intervention doit être précoce, avant les com¬ 
plications pulmonaires de l’asthme : circulatoires, infectieuses 
et nerveuses, qui en rendraient le bénéfice illusoire 
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Cancer de la vessie traité par le radium. Guérison depuis 
sept ans. R. Ingebrigtsen (Bull, et Mèm. de la Soc. Nat. de 
Chir., n° 31, 3 déc. 1927, p. 1291). — Il s’agit d’un cas très in¬ 
téressant de cancer de la vessie, traité, il y a 7 ans, chez un 

homme de 65 ans. Après cystostomie sus-pubienne, on a appli¬ 
qué dans la vessie, contre la tumeur, 110 mgr. de bromure de 

radium avec une filtration équivalente à 3 mm. de plomb, pen¬ 

dant 48 heures. Les tubes ont été maintenus par un tamponne¬ 
ment. La tumeur, placée à la paroi postérieure de la vessie, 
présentait le volume d’un demi-œuf de poule. La biopsie a 
permis d’établir qu’il s’agissait d’un carcinome. Celui-ci a dis¬ 
paru et la plaie sus-pubienne était complètement cicatrisée au 
bout d’un mois. La cystoscopie n’indique aucune récidive, l’état 
général du sujet étant d’ailleurs excellent. 

les principes du traitement de la scoliose essentielle des ado¬ 
lescents. 1. Bossy. (Marseille mêd., sept. 1925, n° 25, p. 1401). 
— La scoliose est une manifestation du rachitisme tardif dont 
il faut dépister la cause occasionnelle, contre laquelle il sera 
d’abord nécessaire d’agir. En cas d’insuffisance glandulaire, le 
traitement approprié peut donner de bons résultats. Il faut 
surveiller les fonctions digestives, souvent troublées, et s’effor¬ 
cer d’améliorer l’état des voies respiratoires par des mouve¬ 
ments appropriés. Le traitement des déformations, qui peut 
Être réalisé suivant de nombreux procédés, peut donner de 
bons résultats dans les déformations peu importantes. Pour une 
déformation très marquée, on peut améliorer l’attitude défec¬ 
tueuse en gagnant sur elle tout ce qui n’est pas dû unique¬ 
ment à la déformation osseuse. 

^Diathermie trama abdominale dans .le traitement des hémor¬ 
roïdes. 3P. Meger. (Journ. de méd. de Paris, sept. 1925, n° 36, 
p. 760). — L’amélioration apportée dans les troubles dus aux 
hémorroïdes chez des malades traités par la diathermie, pour 
une autre affection, a suggéré à l’auteur l’application systéma¬ 
tique de ce tratiement aux hémorroïdes. Les courants de haute 
fréquence à oscillation entretenues, en applications transab¬ 
dominales semblent avoir les meilleurs effets sur les douleurs, 
la tension des paquets vasculaires et les pertes sanguines. 


Le Gérant: G. D01N. 

Sté Ole d'Irap. et d’Éd., l, rue de le BerUuohe, Sens. — 8-3o. 
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LA VACCINOTHER APID DANS 
BEONCHOPNDUMONIDS DU NOURRISSON 
DD MOINS DD SIX MOIS 

Par M. le Docteur Bournoville 

Après des fortunes diverses, la vaccinothérapie des affections 
pulmonaires aiguës est aujourd’hui entrée dans la pratique, 
et tous, ou à peu près tous les médecins l’utilisent; les pédia¬ 
tres eux-mêmes, longtemps rebelles, s’y sont ralliés pour la 
plupart, au Congrès de Lausanne de 1927. 

C’est que la vaccinothérapie a complètement modifié le pro¬ 
nostic si sombre de la broncho-pneumonie de l’enfant et du 
nourrisson. Cette affection, traitée par les moyens classiques, 
est demeurée longtemps chez eux une des principales causes 
de la mortalité. Toutes les statistiques on montrent la gra¬ 
vité; elles le font en grande majorité d’une manière globale, 
sans préciser l’âge du petit malade; elles seraient encore plus 
sévères si elles ne concernaient que le nourrisson de moins 
de six mois. 

Marfan, en 1926, accuse mie mortalité de 100 °/o en ce qui 
concerne les nourrissons soignés à l’hôpital, et de 90 % pour 
pour ceux de sa clientèle particulière. 

Pour Taillens (Lausanne) la mortalité est la même. 

Cassoute (Marseille) et, avec lui, de nombreux auteurs déplo¬ 
rent les énormes ravages de la broncho-pneumonie chez les 
nourrissons. 

La vaccinothérapie a complètement modifié cet état de cho¬ 
ses, les statistiques de ses différents partisans sont là pour le 
prouver; elle apparaît comme une thérapeutique pleine de 
ressources, d’une efficacité presque toujours certaine et sus¬ 
ceptible, en clientèle privée comme à l’hôpital, d’abaisser le 
taux de la mortalité à des chiffres auxquels la thérapeutique 
habituelle ne peut prétendre. 

Certains auteurs hésitent encore à se rallier à la vaccino- 
thérapie, surtout chez le nourrisson de moins de six mois; 
voici leurs principaux reproches : 

Jousset et avec lui D’Oelnitz, Colle, et beaucoup d’autres 
auteurs, disent que l’emploi du vaccin, à la phase septicémique 
d’une maladie, est voué à l’insuccès. 
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Dans son livre « De. l’Immunité », Bordet est du même avis 
et pense que l’action du vaccin dans les affections aiguës est 
plus préjudiciable qu’utile pour l’organisme. 

Lereboullet dit qu’en dessous de six mois la vaccination 
est inutile, le nourrisson ne réagissant pas aux antigènes qu’on 
lui apporte. 

Garot (Liège) est du même avis. 

Au contraire Boidin, Thierny et Maurice Renaud estiment 
« qu’il est toujours utile dans un processus toxi-infectieux de 
« solliciter les moyens de défense de l’organisme et qu’il pa- 
« raît très indiqué d’employer, en cours de maladies aiguës, 
« la vaccinothérapie chez les très jeunes sujets qui n’ont en- 
« core eu aucune occasion de mettre en œuvre leurs moyens 
« de défense, qui n’ont encore aucune immunité active et 
« dont les humeurs sont moins riches en anticorps que celles 
« des sujets plus âgés ». 

Quoi qu’il en soit, l’expérience n’a pas justifié les critiques 
et aujourd’hui, la vaccinothérapie est employée par presque 
tous les pédiatres dans les broncho-pneumonies du nourris¬ 
son. Bien conduite, elle ne s’est jamais révélée dangereuse, 
et, au contraire, son action presque toujours favorable, nous 
le verrons au cours de ce travail, l’amélioration des statisti¬ 
ques apportées par les différents auteurs méritent absolument 
de retenir l’attention des médecins et de leur faire adopter 
cette thérapeutique dans les broncho-pneumonies du nourris¬ 
son jeune. 

Etiologie des broncho-pneumonies du premier âge, 
leur gravité. 

Les broncho-pneumonies ont une cause microbienne des plus 
variées. Les agents les plus fréquents sont le pneumocoque, 
le streptocoque; on rencontre moins souvent l’entérocoque, le 
pneumobacille, le colibacille (parfois incriminé dans les bron¬ 
cho-pneumonies qui succèdent aux infections intestinales) et le 
staphylocoque, invoqué surtout dans celles qui se manifestent 
après les pyodermites. Enfin, récemment, on a insisté sur l’im¬ 
portance du bacille diphtérique dans le genèse et la gravité 
de certaines broncho-pneumonies du premier âge. 

Les microbes, pneumocoques et streptocoques surtout, agis¬ 
sent par contagion directe dans nombre de cas; souvent aussi 
ce sont de véritables « microbes de sortie », latents dans 
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l’organisme et n’intervenant, n’y provoquant de désordres, qu’à 
la faveur de l’atteinte préalable par une maladie débilitante; 
qu’il s’agisse de coqueluche, de grippe, de rougeole, de diphté¬ 
rie, voire même de tuberculose. Peut-être l’hérédo-syphilis, 
en provoquant la débilité du nourrisson, intervient-elle égale¬ 
ment. Il faut tenir compte aussi des maladies qui intoxiquent 
profondément l’organisme, comme les états d’athrepsie, d’hy- 
pothrepsie grave, dans lesquels la broncho-pneumonie est sou¬ 
vent la fin naturelle du nourrisson. 

De plus, il faut se rappeler le rôle capital des surinfec¬ 
tions hospitalières ou autres, l’influence néfaste de l'encombre¬ 
ment qui rend si difficile l’élevage en commun des nourris¬ 
sons. 

Enfin, que la broncho-pneumonie soit primitive ou secondaire 
(cas le plus sévère et le plus fréquent), elle tire sa gravité de 
la fugacité et de la mobilité de ses foyers, de son évolution 
imprécise avec poussées successives, de sa tendance à pren¬ 
dre une allure traînante pouvant durer jusqu’à plusieurs se¬ 
maines, qui enlève le petit malade, cacheclisé par la durée 
même de l’affection, si elle ne l’a pas emporté dès le début 
de la maladie, par asphyxie ou par intoxication profonde. 

Ce triste tableau s’est profondément modifié depuis que la 
vaccinothérapie est venue s’adjoindre au traitement habituel. 

Traitement de la broncho-pneumonie chez le nourrisson 
de moins de six mois par le vaccin antipneumonique 
du professeur Minet. 

Le vaccin employé dans les observations que nous apportons 
ici est un stock-vaccin polymicrobien, préparé selon les indica¬ 
tions du Prof. Minet dans les laboratoires du D r Benoit. 11 
renferme les hôtes les plus fréquents des voies respiratoires 
dans les proportions qui se trouvent le plus souvent réalisées. 
L’adjonction de pyocyanique a augmenté de façon très nota¬ 
ble son action. 

Voici la formule de ce vaccin : 

Pneumocoques. 100 millions 

Streptocoques. 5o millions 

Staphylocoques. 35o millions 

Entérocoques. 100 millions 

Pyocyaniques. îoo millions 
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La stérilisation se fait par chauffage discontinu, une heure par 
jour, pendant deux jours consécutifs, à 65°. 

Les injections sont faites le plus précocement possible, par 
la voie sous-cutanée, aux doses prudentes de 1/4, 1/3, 1/2, 3/4 
de centimètre cube au début. La dose de 1 c.c. est ensuite 
atteinte dans presque tous les cas et poursuivie jusqu’à la 
défervescence. 

A cette médication nous joignons toujours la thérapeutique 
habituellement employée : enveloppements humides, tièdes ou 
chauds, quelquefois sinapisés; toni-cardiaques, potions stimu¬ 
lantes, oxygène en injection sous-cutanée quand l’asphyxie est 
menaçante. 

Réactions vaccinales. 

Nous n’avons jamais observé d’accidents sérieux à la suite 
d’injections vaccinales chez le nourrisson, même dans les cas 
très graves où l’injection fut faite par voie veineuse. 

Parfois, la région où a été faite la piqûre devient le siège 
d’un peu de gonflement, de rougeur, de sensibilité; cela dure 
peu et nécessite tout au plus quelques applications humides 
chaudes. 

Rarement il se produit après l’injection une élévation ther¬ 
mique avec frisson, et cela est aussi bref que rare, tout ren¬ 
trant dans l’ordre en quelques heures au maximum. 

Jamais nous n’avons eu à déplorer les inconvénients de 
la phase négative vaccinale, ceci prouvant, comme le dit Bon- 
det « qu’elle n’est pas toujours d’existence réelle si les doses 
sont assez modérées pour ne pas déchaîner une perturbation 
importante ». 

Résultats cliniques. 

L’évolution des affections pulmonaires aiguës de l’enfant trai¬ 
tées par le vaccin, telle qu’elle ressort de nos observations, est 
assez variable. 

L’action sur la courbe de température et sur les symptômes 
généraux doit être mise au premier plan. Souvent la courbe 
de température présente une chute brusque dans les premiers 
jours de l’affection et même quelques heures après la première 
injection de vaccin, traduisant en quelque sorte une crise 
terminale précoce. La maladie a tourné court, la guérison 
est survenue d’une façon aussi brusque qu’inattendue, sans 
pour cela s’accompagner d’inquiétants phénomènes de « choc ». 
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D’autres fois la chute brusque de la courbe est un peu plus 
tardive. Dans certains cas la défervescence se fait progressi¬ 
vement en lysis, mais débute également dans les premiers 
jours de la maladie. Quelquefois la défervescence est plus tar¬ 
dive. Enfin, dans des cas bien plus rares, l’affection évolue 
sans paraître en aucune façon modifiée par la vaccinolhéra- 
pie. 

L’action sur les symptômes fonctionnels est aussi très con¬ 
sidérable; la dyspnée et la cyanose diminuent rapidement; si 
l’enfant était agité, il se calme plus vite; s’il était abattu, 
l’abattement devient rapidement moindre; s'il ne s’alimentait 
plus ou s’alimentait mal, il se remet à boire. 

Les signes physiques, eux aussi, sont souvent modifiés par 
l’injection de vaccin. Tantôt leur évolution suit celle de la 
température et ils disparaissent en même temps qu’elle. Tan¬ 
tôt, au contraire, contrastant avec l'amélioration précoce des 
signes généraux, ils ne sont pas modifiés et on est un peu sur¬ 
pris de trouver, par exemple, un bloc broncho-pneumonique 
dont la régression est à peine amorcée après une apyrexie 
de plusieurs jours. 

Notre statistique globale porte sur 33 observations : 

10 observations hospitalières recueillies dans le service de 
Clinique médicale infantile de M. le Prof. Minet; 

23 observations recueillies dans la clientèle de M. le Prof. 
Mineî ou dues à l’obligeance de MM. les Docteurs Aubert, 
Fichelle, Le Marc’Hadour, Patoir, Gosselin, Porez, Mul¬ 
ler et Dufour. 

L’énoncé de nos résultats fera comprendre toute la valeur 
de la vaccinothérapie chez le nourrisson de moins de six mois, 
surtout si nous rappelons le chiffre de 100 % de mortalité 
qui était accusé chez eux avant l’emploi du vaccin. 

Grâce à cette thérapeutique le taux de la mortalité s’est 
considérablement abaissé. On le constate dans l’ensemble des 
statistiques de D’Oelnitz et Colle, et de Duchon, qui ne pré¬ 
cisent pas l’âge de leurs petits malades; on le contrôle dans 
celle de Bouvier où les six nourrissons de moins de six mois 
qui lui furent confiés, furent guéris par la vaccinothérapie; 
on le prouve dans la nôtre qui ne comporte que 21 °/o de mor¬ 
talité. 
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BRONCHO-PNEUMONIE DU NOURRISSON 

Observations hospitalières. 

I 

Broncho-pneumonie associée à de la bronchite généralisée. 
Guérison. 

L... Pierre, 5 mois. 

Entre à la Clinique du Professeur Minet le 21 mars parce 
qu’il tousse. 

Antécédents normaux. Pas de stigmates de rachitisme ni d’hé- 
rédosyphilis. 

Toux sèche fréquente. Bronchite généralisée, foyer de bron¬ 
cho-pneumonie avec souffle à la base gauche. 

Température 40°, pouls 130, respiration 50. 

Traitement : vaccin du Prof. Minet, enveloppements humides, 
potion stimulante, huile camphrée. 

Dès le 22, la température baisse pour arriver à 38°2 le 23 au 
matin. 

Le 25, température 38°; les signes physiques s’améliorent; le 
30, l’apyrexie est complète, les signes physiques sont disparus. 

Sort guéri le 12 avril. 

II 

Broncho-pneumonie et bronchite. Guérison. 

H... Renée, 4 mois. I 

Entre à l’hôpital le 14 mars pour dyspnée et toux. 

A présenté de la gastro-entérite 15 jours auparavant. 

Pas de stigmates. Nourrie au biberon. 

Température à l’entrée, 38°4, pouls 134, respiration 40. 

Bronchite disséminée bilatérale avec gros foyer de broncho¬ 
pneumonie gauche. 

Traitement : vaccin, enveloppements humides. 

Amélioration continuelle et progressive : le 18 mars, tempéra¬ 
ture 37°4 avec sédation des symptômes physiques. 

Le 21 apyrexie complète, disparition des signes d’ausculta¬ 
tion. 

III 

Gastro-entérite et broncho-pneumonie. Défervescence précoce. 

Mar... Lucien, 4 mois. 

Entre î\ l’hôpital le 19 janvier pour toux et diarrhée verte. 

Alimentation irrégulière et fantaisiste. 

Température 40°4, pouls 146, respiration 64. — A l’auscultation 
on trouve de petits foyers de sous-crépitants aux hases, avec 
.souffle inspiratoire et expiratoire à droite. 
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Traitement : vaccin, enveloppements, potion stimulante. 

Le soir même : 38°4. 

Le 21 janvier, température 38° et sédation des signes physi¬ 
ques; on continue la même thérapeutique. 

Le 20 défervescence complète, l’enfant sort guéri le premier 
février. 

IV 

Congestion pulmonaire, puis broncho-pneumonie. Guérison. 

Bor... Pierre, 6 mois. 

Entre d’urgence le 10 mars, pas de renseignements sur ses 
antécédents. 

Mauvais état général, aspect frêle, hypotrophique. 

Température 37°2. Toux fréquente, grasse, avec, à l’ausculta¬ 
tion, de nombreux râles fins à gauche en arrière. 

Le 12, température 38°2, pouls 120, respiration 42. 

Apparition à droite d’un souffle intense aux deux temps. 

Traitement : vaccin, Todd, huile camphrée. 

Le 15 mars les symptômes sont sensiblement les mêmes, 
avec moins d’intensité du côté des signes d’auscultation., 

Le 18, température 37°6, meilleur état général, disparition 
du souffle; on entend encore quelques râles à gauche. 

Le 21, apyrexie, disparition de la symptomatologie pulmo¬ 
naire. 

L’enfant sort guéri le 28 mars. 

V 

Broncho-pneumonie chez un hypotrophique infecté. Mort 

Leb... Hélène, 3 mois. 

Entre d’urgence â l’hôpital, le 19 février, pour fièvre et toux. 

Est malade depuis huit jours. 

Enfant malingre, hypotrophique, anémiée, nourrie au bibe¬ 
ron et portant des lésions de pyodermite. 

Présente, à l’auscultation, de nombreux râles de bronchite 
disséminée avec, aux deux bases, des râles sous-crépilanls fins 
avec souffle. 

Traitement : vaccin, enveloppements, potion, tonicardiaques. 

Pas d’amélioration le 20 ni le 21, mort le 24. 

VI 

Broncho-pneumonie chez un athrepsique. Mort. 

L... Julien, 4 mois. 

Entre le 2 février à l’hôpital. 

Enfant rachitique en très mauvais état, présente de la conges¬ 
tion dans les deux poumons avec un foyer de broncho-pneu¬ 
monie à la base gauche. 
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Température 40°. 

Traitement : vaccin, enveloppements, potion, tonicardiaques. 

Le 5, légère amélioration mais le 8 apparition d’un nouveau 
foyer de broncho-pneumonie dans l’aisselle gauche. Grosse 
dyspnée, très mauvais état général. 

Les symptômes ne se modifieront plus et l’enfant meurt 
bientôt. 

YII 

Broncho-pneumonie chez un athrepsique. Décès le jour même 
de l’hospitalisation. 

Bl... Roland, 6 semaines. 

Entre d’urgence le 19 mars, porteur d’une broncho-pneumonie 
de la base gauche, avec grosse intensité des signes fonction¬ 
nels. 

Meurt dans la soirée. 


VIII 

Broncho-pneumonie. Guérison. 

Mon... Gilberte, 6 mois. 

Entre le 7 octobre. Rachitique. Présente une broncho-pneu¬ 
monie de la base gauche, avec dyspnée considérable et batte¬ 
ment des ailes du nez et cyanose. 

Traitement habituel et vaccin. 

Le 15, grosse amélioration, l’enfant sort guérie le 20. 

IX 

Broncho-pneumonie. Guérison. 

Wal... Jeanne, 6 mois. 

Entre à l’hôpital le 6 novembre. Température 40°, cyanose, 
dyspnée intense. A l’auscultation, on trouve de la bronchite 
bilatérale et généralisée avec un foyer de broncho-pneumonie 
de la base gauche. 

Traitement habituel et vaccin. 

Le 8 novembre, mêmes symptômes à gauche; apparition à 
droite, à la partie moyenne d’un nouveau foyer de broncho¬ 
pneumonie. 

Le 12 novembre, sédation des signes d’auscultation. On in¬ 
cise un gros abcès qui s’était formé dans la région lombaire. 

Le 18 novembre, disparition des signes pulmonaires. Inci¬ 
sion d’un abcès de la région inguinale droite. 

Guérison et sortie le 8 décembre. 
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X 

Broncho-pneumonie. Guérison. 

L... Pierre, 5 mois. 

Entre d’urgenoe le 21 mars. Présente de la bronchite et un 
foyer de broncho-pneumonie gauche. Traitement habituel et 
vaccin. 

Amélioration progressive. Le 28 l’enfant est guéri. 

Observations de clientèle. 


I 

L... Rose. 6 mois (Prof. Jean Minet et Dr Blanciiet). 

Le 11 janvier, l’enfant présente un foyer de broncho-pneu¬ 
monie axillaire droite. Défervescence le 26 janvier. 

Le 2 février, foyer de broncho-pneumonie au sommet droit 
avec mauvais état général. 

Traitement institué le deuxième jour : vaccin 16 injections, 
septicémine, huile éthéro-camphrée, bains. 

Le 17 février, guérison complète au point de vue pulmo¬ 
naire. A ce moment apparition d’abcès multiples, mort par 
cachexie le 20 mars. 


II 

De... X, 6 mois (Prof. Jean Minet et Dr Pomor). 

Le 2 mai, bronchite et broncho-pneumonie de la base gau¬ 
che. 

Le 4, apparition d’un nouveau foyer à droite. 

Légère amélioration jusqu’au 11. A ce moment, oscillation 
de la température entre 39°5 et 10°5. 

Traitement institué au deuxième jour de l’affection : vac¬ 
cin 10 injections, huile éthéro-camphrée, septicémine, abcès 
de fixation. 

Le 12 mai apparition de signes méningés et de convulsions. 
Mort. 

III 

AV... Dominique, 1 mois (Prof. Jean Minet et D r Buthcille). 

Bronchite banale pendant quelques jours. Puis, le 25 mars, 
foyer de broncho-pneumonie de l’aisselle gauche. 

Traitement : enveloppements humides, huile camphrée, vac¬ 
cin 1/2 c.c. 

Trente heures après, sédation de tous les symptômes et cessa¬ 
tion des injections de vaccin. 
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IV 

Van... Jean, 4 mois (Prof. Jean Minet et Dr Masson). 

Brusquement, le 10 février apparition d’une broncho-pneu¬ 
monie du sommet droit. 

Traitement institué le troisième jour : vaccin, toni-cardiaques, 
enveloppements humides. 

Amélioration rapide. Guérison .complète le 22 février. 

V 

Dub... X, 6 mois (Prof. Jean Minet et Dr Aubert). 

Bronchite banale pendant 1 jours, puis température 40°, si¬ 
gnes de bronchite généralisée et foyer de broncho-pneumonie 
de la base droite. Traitement habituel et vaccin antipneu¬ 
monique : 4 injections. 

Guérison brusque le cinquième jour par une défervescence 
brusque (chute thermique de 4 degrés et crise polyurique). 

VI 

G... Claude, G mois (Drs Aubert et Ficiiki.ee). 

Présente plusieurs foyers de broncho-pneumonie. 

Traitement habituel et injection de 1 c.c. de vaccin, malin et 
soir. 

Le quatrième jour l’apyrexic est presque complète, les signes 
physiques sont en résolution. 

Le sixième jour, guérison complète. 

VII 

D... Lucienne (Dr Ficiielee). 

Au troisième jour d’une rougeole, broncho-pneumonie de la 
base droite. 

Traitement habituel et vaccin. 

Le lendemain soir,_ l’enfant est guérie. 

VIII 

G... Marguerite, 3 mois (Dr Ficiielle). 

Au cinquième jour d’une rougeole, foyer de broncho-pneu¬ 
monie de la région moyenne du poumon droit. Traitement habi¬ 
tuel et vaccin. Le lendemain apyrexie complète et disparition 
des signes pulmonaires. 


IX 

IJ... Spr., 3 mois (Dr Le Marc’Hadour). 

Alimentation fantaisiste, rachitique. Très mauvais état géné- 
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rai. Broncho-pneumonie axillaire droite et du sommet gau¬ 
che. Sibilances dans les deux poumons. 

Traitement habituel, oxygène sous-cutané et vaccin 1/3 de c.c. 
Deux jours après même état, même traitement. 

Le 14 janvier amélioration considérable, le 18 guérison com¬ 
plète. 

X 


M... Marcel (Dr Patoir). 

Présente le 26 février deux foyers de broncho-pneumonie, 
un au sommet droit, un autre à la base gauche. 

Le vaccin ne peut être employé que le soir, jusqu’alors on 
avait institué le traitement habituel. 

Le lendemain, sédation de tous les signes et trois jours après, 
guérison complète. 


XI 

Andrée G..., 3 mois (Dr Duthoit). 

Coqueluche depuis quelques jours, puis bronchite apparue, 
le 3 avril. 

Brusquement le 10 février, apparition d’une broncho-pneu- 
axillaire droite. On ajoute à la thérapeutique instituée 1/3 de 
c.c. de vaccin. 

Le (5 avril, nouveau foyer à la base gauche. On injecte 
1 c.c. de vaccin. 

Le 8, disparition des signes pulmonaires; la coqueluche suit 
son cours normal et les quintes disparaissent huit jours après. 

XII 

Suzanne L... 3 mois (Dr Duthoit). 

Présente, le 3 février, un foyer axillaire gauche de broncho¬ 
pneumonie. 

Traitement habituel et vaccin. 

Le 4 février extension du foyer gauche, apparition d’un foyer 
à la base droite. Atteinte considérable de l’état général. 

Aggravation de tous les signes et mort le 7 février. 

XIII 

D... Jean, 4 mois 1/2 (Dr Porez). 

L’enfant, soigné depuis quelques jours pour rhino-trachéo- 
bronchite. présente, le 20 décembre, un foyer de broncho¬ 
pneumonie de la base droite. Nouveau foyer à la base gau¬ 
che le 21. 

Traitement habituel et vaccin. 

Amélioration progressive et guérison le 31 décembre, date à 




300 


GÉNÉRAL DE TIIÉRAI’EUTIQUK 


laquelle on arrête les injections de vaccin. 

XIV 


R... O, 5 mois (Dr PorezJ, 

Broncho-pneumonie de la base gauche. Vaccin. 

Apparition, le lendemain de la consultation, d’un nouveau 
foyer à droite. 

On continue le vaccin. 

Les symptômes vont en s’améliorant et La guérison est com¬ 
plète au bout de quinze jours. 


M... Joseph, 3 mois (Dr Gosselin). 

Broncho-pneumonie de la base gauche le 25 décembre. 
Traitement habituel et 1/3 de c.c. de vaccin. 

Amélioration très rapide, guérison complète le 29 décembre. 

XVI 

V... Julienne, 6 mois (Dr Muller). 

Broncho-pneumonie de la région axillaire droite. 

Traitement habituel et vaccin. 

Apparition, deux jours après, d’une éruption de rougeole. On 
continue lu même thérapeutique. 

Guérison complète le cinquième jour. 

XVII 

H... Nelly, 5 mois 1/2 (D r Muller). 

Broncho-pneumonie bilatérale et otite gauche. 

Traitement habituel et vaccin. 

Paracenthèsc du tympan. 

Guérison complète cinq jours plus tard. 

XVIII 

Vau... Julienne, 4 mois 1/2 (Dr Muller). 

Coqueluche grave au cours de laquelle survient brusquement 
une broncho-pneumonie droite. Très mauvais état général. 
Traitement habituel, septicémine et vaccin. 

Pas d’amélioration, apparition d’un nouveau foyer de bron¬ 
cho-pneumonie et mort six jours après. 

XIX 


D... Jacques, 5 mois 1/2 (Dr Muller). 
Broncho-pneumonie axillaire gauche. 
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Traitement habituel et vaccin. 

Pendant six jours, pas d’amélioration. Le sixième jour, défer¬ 
vescence complète et disparition du foyer. Le septième jour, 
nouveau foyer de broncho-pneumonie avec très mauvais état 
général. Quatre jours après, guérison complète. 


Po... Solange, 4 mois (Dr Muller). 

Broncho-pneumonie de la base gauche. 

Traitement habituel et vaccin. 

Exceptionnelle gravité de l’état général et du syndrome toxi- 
infectieux. 

Mort rapide dans l’adynamie. 

XXI 

F... Jacques, G mois (Dr Muller). 

Broncho-pneumonie du sommet droit en avant et de la base 
gauche en arrière. 

Thérapeutique habituelle et vaccin. 

Amélioration progressive et constante. Guérison complète dix 
jours plus tard. 

XXII 

D... Lucien, 18 jours (Dr Dufour). 

Broncho-pneumonie de la base gauche, bronchite générali¬ 
sée. Etat général très grave. On injecte d’urgence l c.c. de 
vaccin antipneumonique, tout en instituant d’une manière éner¬ 
gique le traitement habituel. 

Grosse amélioration le jour même. — Guérison complète le 
surlendemain. 

XXIII 

M... Paul, 4 mois (Dr Dufour). 

Broncho-pneumonie gauche. Etat très grave. 

Vaccin 1 c.c. et thérapeutique habituelle. 

Guérison très rapide, après une amélioration presque immé¬ 
diate. 


Résultats statistiques. 

Discussion des différents cas. 

La lecture de nos observations, mieux que tout commentaire, 
fait ressortir la valeur de la vaccinothérapie dans le traitement 
des broncho-pneumonies du nourrisson. 

Sur les trente-trois cas présentés, nous avons 25 guérisons, 
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8 décès, c’est-à-dire 76 o/o de guérisons, soit un pourcentage de 
24 o/o de décès. Où sont les statistiques effroyables qui accu¬ 
saient 10C o/o de mortalité chez les nourrissons de moins de six 
mois? 

Les résultats sont d’autant plus remarquables cjue nous con¬ 
naissons la gravité de la broncho-pneumonie à cet âge et que 
l’on s’adresse presque toujours à des enfants lourdement tarés 
et souvent amenés trop tard à l’hôpital. 

Les huit décès s’expliquent ainsi : 

Trois cas sont imputables au terrain : nourrissons anémiés, 
mal nourris, rachitiques ou couverts de lésions de pyodermite; 
observations hospitalières 5, 6, 7. Dans cette dernière, iL s’agit 
d’un broncho-pneumonique mort le jour même de son entrée 
à l’hôpital et chez qui la thérapeutique n’eût même pas le temps 
d’intervenir. 

Deux morts sont dues à des infections intercurrentes. Dans 
un cas, il s’agissait d’abcès multiples qui avaient entraîné, 
chez le nourrisson, guéri d’une rechute de brohclio-pneumonie, 
un état de cachexie extrême (observation I de la statistique de 
clientèle). Dans l’autre cas, c’est d’une méningite aiguë qu’est 
mort le nourrisson (observation II de la statistique de clientèle). 

Dans trois cas (observations XII, XVIII et XX des praticiens), 
le vaccin ne semble pas avoir agi. Il est vrai qu’il s’agissait là 
de broncho-pneumonies particulièrement graves où dominaient 
l’intoxication profonde de l’organisme et l’atteinte de l’état 
général. Dans l’observation XIII, c’est l’apparition d’un nouveau 
foyer de broncho-pneumonie qui a enlevé le nourrisson déjà 
fortement touché par une coqueluche antérieure, 
ment touché par une coqueluche antérieure. 

Comment agit le vaccin dans les cas heureux? Son action 
porte surtout sur l’état général et sur la durée de la maladie. 
Sur 25 :cas de guérison : 

7 se sont produits par une crise précoce ; 

6 sont survenus par une crise un peu plus tardive; 

8 sont survenus par une défervescence plus tardive; 

4 se sont terminés par une défervescence plus tardive. 

Mode d’action de la vaccinothérapie. 

Le mode d’action des vaccins est diversement interprété par 
les auteurs qui ont cherché à en pénétrer le mécanisme. On 
peut classer sous trois vocables essentiels les nombreuses hypo- 
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thèses émises à ce sujet: l’action d’immunisation, l’action de- 
choc, l’action épiphylactique. 

L’action d’immunisation. 

Elle a été la première en date parmi les interprétations pro¬ 
posées; la vaccinothérapie agirait en produisant une immuni¬ 
sation plus rapide de l’organisme, véritable immunisation ac¬ 
tive opposée à l’immunisation passive de la sérothérapie. 

C’est ainsi que l’on a successivement invoqué une exaltation 
des défenses de l’organisme, sidérées antérieurement par l’in¬ 
fection; une meilleure utilisation des anticorps préexistants 
(Becque et Williams); l’introduction d’im antigène neuf, l’an¬ 
tigène des microbes infectants s’étant, à la longue, sensibilisé 
vis-à-vis des éléments bactériolytiques du sang et n’excitant 
plus la formation d’anticorps spécifiques (Giumbeiig). 

Certains auteurs prétendent que les nourrissons, surtout avant 
six mois, sont incapables de s’immuniser activement sous l’ac¬ 
tion de l’antigène qu’on leur apporte. Nous avons voulu con¬ 
trôler ce fait et voir si, sous l’influence du vaccin, on consta¬ 
tait l’apparition d’anticorps dans le sang du nourrisson. Mal¬ 
heureusement nous avons été pressé par le temps et gêné par 
le trop petit nombre de sujets, de 0 à 6 mois, qui se trouvaient 
à l’hôpital au moment do nos recherches. Nous n’avons pu 
réunir que trois cas. Ce. travail sera continué dans le service de 
M. le Professeur Minet par les soins du Docteur Chandelier 
à la complaisance de qui nous devons ce qui va suivre. 

Pour éviter toute cause d’erreur, nous avons choisi des nour¬ 
rissons sains, à qui, après un premier prélèvement de sang, 
nous avons fait une série de cinq injections de vaccin anli- 
pneumonique du Professeur Minet; cinq à six jours après ces 
piqûres, nous avons pratiqué une nouvelle prise de sang. 

V... Maurice, 4 mois. 

Prise de sang le 19 novembre, 1 c.c. de vaccin les 19, 20, 
21, 22, 23 novembre. — Nouvelle prise de sang le 28 novembre. 

M..., 2 mois. 

Prise do sang le 23 novembre. — Vaccin les 29, 30, 1er, 2, 
3 décembre. — Nouvelle prise de sang le 10 décembre. 

Du... Jeannine, 4 mois. 

Prise de sang le 1er décembre. Vaccin les 1 er , 2, 3, 4, 5 décem¬ 
bre. — Nouvelle prise de sang le 10 décembre. 
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O il recherche alors les anticorps, dans les deux prélèvements 
de sang, par la réaction de Calmette et Massoi,, en utilisant 
comme antigène une émulsion dans une solution de sérum phy¬ 
siologique de la solution concentrée servant à la préparation 
des ampoules de vaccin du Professeur Minet. Les réactions ont 
été faites, après titrage du pouvoir anticomplémentaire de 
l’antigène selon la méthode de Calmette et Massol au sérum 
chauffé, à la dose de 0, c.c. 5 de sérum par tube. 

Pour chacun des nourrissons, la réaction de fixation est de¬ 
meurée négative avant et après la vaccination. Nos recher¬ 
ches sont trop courtes pour nous permettre de conclure si 
oui ou non le nourrisson est capable de faire lui-même l’ef¬ 
fort d’immunisation sous l’action de l’antigène qu’on lui four¬ 
nil. Notre travail sera poursuivi dans le service du Professeur 
Minet, mais on peut dire dès maintenant que l’apparition d’an¬ 
ticorps, si elle se produit, est trop tardive pour expliquer l’ac¬ 
tion bienfaisante et rapide du vaccin dans la broncho-pneumo¬ 
nie du nourrisson. 


L'action du choc. 

Mise en évidence par Widal et son école, l’action de choc 
est employée par de nombreux auteurs pour interpréter le mé¬ 
canisme de la vaccinotliérapie et, tout récemment, Teissier, 
Reilly et Rivalier disent que la proléinothérapie et la vacci- 
nolhérapie spécifique se rejoignent et peuvent se remplacer. 
Le vaccin, disent-ils, agit en provoquant un choc qui se tra¬ 
duit par des phénomènes inflammatoires dont l’intensité régit 
le bénéfice thérapeutique et qui sont dus il certaines modifica¬ 
tions cellulaires ou plasmatiques dont il n’a été possible, jusqu’à 
maintenant que de surprendre les manifestations cliniques les 
plus apparentes. 

C’est la physico-chimie qui permet d’interpréter ce résultat 
et la rapidité des guérisons obtenues. 

L'action êpiphylactique. 

Wright attribue au vaccin la propriété de provoquer un pro¬ 
cessus de défense instantané dû à l’action des leucocytes et à 
l’élaboration par ceux-ci de substances dites « allolropes non 
spécifiques . Trois expériences principales ont conduit Wright 
à la conception de cette nouvelle théorie qu’il appelle la réac- 
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lion épiphylactique. Teissier, Rielly et Rivalier pensent, 
comme Wright, que le vaccin stimule l’activité des globules 
blancs, mais, au lieu d’attribuer celle-ci à une réaction épiphy¬ 
lactique, ils invoquent une variation de la charge électrique 
des leucocytes. 

Hypothèses de M. le professeur Minet. 

Dans des publications antérieures, M. le Professeur Minet a 
émis, sur ce sujet si discuté de l’action vaccinale, des hypo¬ 
thèses qu’il nous paraît intéressant de résumer ici : 

1° Sur le mode d’action du vaccin : 

Les trois processus dont nous parlions plus haut doivent 
se combiner, l’un d’eux jouant peut-être un rôle prépondé¬ 
rant. 

Les réponses de l’organisme à l’injection vaccinale doivent 
être, elles aussi, sujettes à des variations individuelles. 

Les réponses varient également avec la précocité ou le retard 
de l’intervention thérapeutique. 

L’immunisation progressive ne semble pas être intervenue, 
sauf dans de rares cas, les effets thérapeutiques ont été constatés 
trop rapidement, dans la majorité des cas. pour que l'immuni¬ 
sation ail eu le temps de se produire. 

Le phénomène de choc semble être rarement intervenu et 
nous n’avons jamais cherché à le provoquer, même dans les 
cas où la guérison s’est produite par crise précoce. Nous 
n’avons jamais observé de tableau clinique caractérisant « l’état 
de choc ». 

Par contre, l’exaspération des fonctions leucocytaires, l’éla¬ 
boration, par les globules blancs, de substances allotropes non 
spécifiques semble bien expliquer l’action des vaccins polyva¬ 
lents. Elle paraît répondre à la majorité des cas, expliquant 
leur action immédiate et, surtout, l’amélioration considérable 
des signes généraux telle (pi’on l’observe presque toujours. 

2° Sur la spécificité des vaccins : 

Le Professeur Minet et le Docteur Benoit, frappés il y a 
quelques années, de l’intervention bienfaisante du pyocyanique 
le firent entrer depuis lors dans la composition de leur vaccin. 
Cette action favorable a d’ailleurs intéressé d’autres auteurs, 
puisque le pyocyanique intervient dans les bouillons-vaccins 
de Dei.bet et dans les vaccins de Duchon. 

Un vaccin composé uniquement de pyocyanique peut, en 



306 


BULLETIN GÉNÉRAL UE THÉRAPEUTIQUE 


quelques heures, amener la défervescence de certaines affec¬ 
tions pulmonaires aiguës. Les faits tendent à ébranler de plus 
en plus la notion de la spécificité vaccinale et, dit le Profes¬ 
seur Minet, c’est peut-être dans cette voie qu’il faut chercher 
la raison pour laquelle, avec des vaccins de formule diffé¬ 
rente, on voit des expérimentateurs arriver à des résultats 
analogues. 

L’avenir apportera peut-être à cette thèse de la non-spé¬ 
cificité vaccinale les confirmations bactériologiques et biolo¬ 
giques qui lui manquent encore. 

Conclusions. 

I. Nous en sommes réduits aux hypothèses quant au mode 
d’action de la vaccinothérapie en général et chez le nourrisson 
en particulier. 

II. Quel que soit ce mode d’action, et c’est là le point le 
plus important au point de vue clinique, l’injection de vaccin 
au nourrisson de moins de six mois n’a jamais été inutile, 
comme le prétendent certains auteurs. Nos résultats thérapeu¬ 
tiques en sont la meilleure preuve. 

III. Le vaccin n’a jamais été nuisible; nous n’avons jamais 
observé de « choc », ni d’accident sérieux à la suite d’injec¬ 
tions vaccinales et les aléas de la phase négative vaccinale ne 
se sont jamais manifestés. 

IV. L’emploi systématique du vaccin polyinicrobien, dans le 
traitement des broncho-pneumonies du nourrisson de moins 
de six mois, nous permet d’affirmer, en même temps que son 
innocuité, sa grande valeur thérapeutique manifestée par : 

l’abaissement souvent précoce de la température; 

l’atténuation des symptômes fonctionnels; 

l’heureuse modification des signes physiques; 

la rareté relative des complications; 

et surtout, et cela seul suffirait, l’abaissement considérable 
de la mortalité à 24 »/o, chiffre auquel les méthodes habituelles 
ne peuvent prétendre. 
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Contribution à la thérapeutique du lupus pituitaire et 
de ses complications par la diathermie chirurgicale. Jac¬ 
ques Spillmann (1930). — Dans la thérapeutique de ces affec¬ 
tions, la base du traitement sera la diathermie chirurgicale, soit 
sous forme d’application d’intensité à effet coagulant profond 
et important, soit sous forme d’étincelle de tension, à effet 
superficiel de dislocation cellulaire. La première modalité (dia- 
; thermo-coagulation) sera réservée aux lésions cutanées et aux 
désious tumorales du septum. La seconde (étincelle froide) aux 
lésions pituitaires reposant sur un plan ostéo-cartilagineux. 
D’autres traitements cutanés pourront être combinés avec la 
diathermie. Les rayons ultra-violets, par exemple. Il faut si¬ 
gnaler l’heureux résultat des radiations ultra-violettes sur les 
lésions ulcéreuses, en se gardant toutefois de les utiliser dans 
les lésions d’infiltration cutanée. L’héliothérapie associée à la 
dimatothérapie donne souvent des résultats remarquables. Mais 
il arrive que le malade ne peut assumer les frais et la perte 
de temps qu’impose une cure de climat. C’est alors qu’on 
fera appel au traitement photothérapiquc général. On em¬ 
ploiera les lampes à arc ou à vapeur de mercure. On re¬ 
marque souvent une action décongestionnante marquée et une 
amélioration de l’état général qui sont un adjuvant précieux 
pour le traitement local. C’est un traitement actif mais dont 
l’emploi demande la plus grande prudence. Il se produit sou¬ 
vent une réaction focale d’une intensité considérable. Le trai¬ 
tement par les sels de terres rares ou l’éther bcnzilcynnamique 
ne vaut pas l’héliothérapie artificielle et peut présenter des 
inconvénients. Le sérum et les vaccins d’André Jousset ont 
donné, dans plusieurs cas, des résultats remarquables. Enfin, 
l’huile de foie de morue, les médications phosphorées calci¬ 
ques associées à la cure de repos, en améliorant l’état géné- 
ral, rendent la guérison plus rapide. L’auteur passe en revue 
divers autres traitements ayant produit d’heureux résultats, 
mais conclut en donnant la préférence à la pratique de la 
diathermo-chirurgicale avec laquelle on obtient le blocage des 
lymphatiques, une cicatrice souple, non rétractile, et des réci¬ 
dives extrêmement rares. 

Contribution à l’étude du traitement thyroïdien dans les 
cachexies des nourrissons. Suzanne Guérin (1930). — Le traite¬ 
ment peut se faire par voie buccale ou par voie hypodermique. 
La posologie des deux modes d’administration est bien diffé- 
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rente. Par voie hypodermique il faut atteindre la dose de 
cinq cgr. (soit une demi-ampoule d’une solution titrée à 
10 cgr. pour 1 c.c.). Des essais de doses moindres ont paru 
inactives On commencera par une injection de 5 cgr. avant 
la tétée de préférence. Si l’enfant ne présente pas de signes 
d’intolérance, on en pratiquera une semblable le lendemain. A 
la troisième injection; on atteindra 10 cgr. On fera une série 
de 10 à 12 injections, en se tenant prêt à interrompre en cas 
d’alerte. Il sera bon, 8 jours après, de recommencer une 
deuxième série en pratiquant d’emblée une injection de 10 cgr. 
Si les progrès restent lents, on pourra soumettre le malade à 
une troisième, puis à une quatrième série. Mais il semble préfé¬ 
rable, à ce moment, quand on a pu pallier aux menaces d’a- 
threpsic, après une deuxième série d’injections, (1e soumettre 
l’enfant à un repos de 2 à 3 semaines, puis d’instituer un 
traitement par voie buccale. La posologie de ce deuxième 
mode est bien connue : la dose de 1 cgr., qui peut être élevée à 
1,5 et 2 est administrée impunément, sans accident, pendant 10 à 
12 jours. Pendant tout ce traitement, les plus grands soins de 
diététique seront observés, adjuvant indispensable à la théra¬ 
peutique du nourrisson. 

Contribution à l’étude du traitement de l’infection puer¬ 
pérale par les injections intraveineuses de sulfate de cui¬ 
vre. Paul Mézard (1930). — En dehors de cas tout à fait 
spéciaux, il semble, de plus en plus admis que l’on doive s’abs¬ 
tenir de toute thérapeutique chirurgicale dans l’infection puer¬ 
pérale. Parmi tous les traitements médicaux proposés pour 
combattre cette affection, le sulfate de cuivre, en injection 
intraveineuse, a paru ii l’auteur le médicament le plus ma¬ 
niable, inoffensif pour la femme et d’action au moins égale, 
sinon supérieure, à tous les autres. Mais le point qui semble 
le plus intéressant, c’est (pie le sulfate de cuivre employé pré¬ 
ventivement semble abaisser de façon considérable la mor¬ 
bidité consécutive aux accidents de l’accouchement et de la 
délivrance : forceps, révision utérine, rétention des membra¬ 
nes, etc. 

Contribution à l’étude du traitement des dermatoses sta¬ 
phylococciques par le bactériophage de d’Hérelle eu appli¬ 
cations locales. Etienne Fischer (1930). — Dans les staphy¬ 
lococcies cutanées ou les affections vésiculo-bulleuses de la 
peau compliquées par le staphylocoque, il est possible d’utili¬ 
ser le Filtrat bactériophage antistaphylococcique, sous forme 
de dilution dans un excipient pommade. Les résultats de l’em¬ 
ploi du bactériophage, sous cette forme, sont favorables et sans 
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réaction inquiétante dans la furonculose, l’impétigo, l’eczéma 
impétigineux et les pyodermites il staphylocoques. 

Contribution à l’emploi de la morphine dans certaines 
affections cardiaques. Charles Vasse (1930). — La morphine 
possède des propriétés tonicardiaques. Elle ralentit le cœur, 
augmente l’énergie des contractions, abaisse la tension arté¬ 
rielle. Ces effets, joints à sa puissante action sédative, font 
qu’elle doit être employée dans les accidents de l’insuffisance 
ventriculaire gauche : angine de poitrine, œdème aigu du pou¬ 
mon, tachycardie paroxystique. Dans les cas aigus, l’injection 
hypodermique de un cgr. de morphine doit être pratiquée. 
Elle peut être doublée si l’effet attendu tarde à se produire. 
Dans l’emploi journalier, cette dose peut rester la même, mais 
on peut être obligé de l’augmenter progressivement, si létal 
ou l’accoutumance du malade le nécessitent. 

Valeur de l’ionisation au zinc dans le traitement des 
suppurations chroniques de l’oreille moyenne et des cavités 
d’évidement. Adrien Lacaille (1930). — Ce traitement cou¬ 
ramment appliqué en Angleterre n’a que peu d'adeptes en 
France. La méthode est cependant des plus simples, au point 
de vue pratique, si la théorie en est complexe. La technique 
est variable suivant l’aspect et les dimensions de la perforation 
tympanique, suivant l’aspect du pus et l'état de l’oreille moyenne. 
La préparation du malade exige une attention particulière et 
vise à ce que la solution de zinc baigne toute l’étendue des 
lésions. Les séances d’ionisation seront de 2 par semaine. Ce 
traitement est inoffensif; on évite facilement les incidents en 
dosant, suivant les malades, l’intensité et la durée de chaque 
séance. Les contre-indications sont réduites aux malades du 
conduit auditif externe et aux affections aiguës de la caisse et 
de la mastoïdite. Les échecs prévus sont ceux où les ions 
n’atteignent pas la limite de la zone malade : grosses ostéites, 
cholestéatome étendu, lésions de la inastoïde. 

Contribution à l’étude de la symphyse pleurale, com¬ 
plication du pneumothorax chez l’enfant; son traitement 
par l’oléothorax. Jean Giroux (1930). — La symphyse con¬ 
sécutive à une réaction inflammatoire liquidienne ou sèche 
de la plèvre n’est pas toujours néfaste; dans de nombreux cas 
elle n’a pas d’action défavorable sur le processus de guérison. 
Cependant, la sclérose pulmonaire dont elle s’accompagne ne 
donne pas d’aussi bons résultats que ceux que produit le col- 
lapsus prolongé. Il faut donc s’opposer à sa constitution. La mé¬ 
thode qui paraît le mieux répondre à ce but est l’oléotliorax 
antisymphysaire dont le mode d’action est pureinenL méca- 
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nique. C’est par son volume seul que l’huile s’oppose au 
rapprochement et à la soudure de la plèvre. L’huile de pa¬ 
raffine moins irritante et moins facilement résorbable, doit 
être préférée à l’huile gomménolée. L’oléothorax, après in¬ 
jection préparante de 10 à 20 c.c. sera établi par étapes suc¬ 
cessives plus ou moins rapprochées avec des doses variant de 
60 à 200 c.c. pour chaque injection. Il est inutile et dangereux 
de « bloquer sous pression la cavité pleurale. L’oléothorax 
en pression « neutre » est suffisant pour s’opposer au pro¬ 
cessus symphysaire. La poche huileuse doit être entretenue 
pendant tout le temps où la collapsothérapie est jugée néces¬ 
saire. Une surveillance clinique et radioscopique fréquente est 
indispensable pour suivre l’évolution de l’oléothorax et la pro¬ 
duction possible de complications. Celte intervention est bien 
supportée par les sujets jeunes. Dans le cas où une symphyse 
s’est trouvée constituée avant qu’on ait pu intervenir par le 
blocage huileux de la plèvre, la collapsothérapie nécessaire de¬ 
vra être exercée par voie extrapleurale, par phrénicectomie et 
surtout thoracectomie. 

Contribution à l’étude de l’opothérapie hépatique dans 
certaines réactions cutanées. René Guillemin (1930). — Le 
traitement par l’extrait hépatique de certains eczémas, de cer¬ 
tains urticaires, prurits, érythèmes, a paru dans des cas par¬ 
ticulièrement tenaces amener une amélioration très nette alors 
que toute autre thérapeutique avait échoué. L’extrait hépa¬ 
tique constitue le meilleur moyen préventif pour éviter les di¬ 
vers accidents toxiques souvent observés au cours des traite¬ 
ments : arsenicaux (arsénobenzols, cacodylates, etc.), bisniulhi- 
qucs, mercuriels et iodés, auriques chez les tuberculeux. Le 
mode d’introduction de l’extrait hépatique par voie parenté¬ 
rale semble de beaucoup être la méthode de choix. Dans le 
traitement des dermatoses, l’emploi de doses faibles, en extrait 
injectable, a paru suffisant. En pratique, 0,10 ou 1 c.c. à 0,20 ou 
2 c.c. en injections quotidiennes, pendant une période variant 
de 10 à 20 jours, amène une amélioration sensible de l’état 
des malades. Le seul inconvénient est parfois l’apparition d’une 
diarrhée légère qui est une indication de modérer ou de sus¬ 
pendre le traitement. Comme dose prophylactique, en vue de 
pallier à des accidents possibles de traitements divers : intra¬ 
veineux, intramusculaires ou hypodermiques, la dose indiquée 
par VillareL est de 0 gr. 10 ou 1 c.c. d’extrait injectable immé¬ 
diatement avant ou concurremment avec l’autre piqûre dans 
les injections intramusculaires; on évite ainsi de pratiquer 
deux injections qui pourraient rebuter des malades pusillani- 
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Do l’action de certains extraits pancréatiques dans le 
traitement de l’angine de poitrine. Fernand Mathet (1930). 
— L’action favorable de l’extrait pancréatique désinsuliné sur 
les crises d’angine de poitrine paraît pouvoir s’expliquer, non 
par une action hypolensive, mais par une action trophique vas¬ 
culaire. et par une action sur le système vago-sympathique. 
Pour obtenir le maximum d’action, il faut faire des injections 
intramusculaires quotidiennes, pendant 15 à 20 jours à la dose 
de 10 unités, les doses moindres pouvant rester sans effet. Dans 
les cas très anciens, il est souvent nécessaire de faire plusieurs 
cures, avec un intervalle de 15 jours environ. Pendant ce temps, 
il a paru bon de continuer la médication par voie buccale. 
L’extrait pancréatique désinsuliné est indiqué dans toutes les 
formes d’angine de poitrine. Dans les cas d’angor secondaire 
à une aortite syphilitique, il faut faire également un traite¬ 
ment spécifique. En cas d’insuffisance cardiaque, il y a lieu 
de faire auparavant un traitement toni-cardiaque. Il n’existe au¬ 
cune contre-indication à l’emploi de celle médication. Elle ne 
présente aucun danger. La toxicité de l'extrait pancréatique 
désinsuliné est nulle. 

Contribution à l’étude de la pathologie et de la thérapeu¬ 
tique hypophysaires. Raymond Vérin (1930). — L’opothérapie 
post-hypophysaire avec l’adrénaline est la plus répandue des 
méthodes endocrinothérapiques. Par contre, l'opothérapie anté¬ 
hypophysaire, malgré les résultats expérimentaux remarqua¬ 
bles, ne peut encore avoir des applications pratiques. L’opo¬ 
thérapie par l’extrait de lobe postérieur possède de multiples 
indications : application de la propriété ocytocique; application 
do la propriété antidiurétique et application de propriétés di¬ 
verses : vaso-constrictive, coagulante, péristaltique. Il n’y a au¬ 
cune critique à adresser à l’opothérapie hypophysaire quant 
à son usage obstétrical ; il en est de même pour son emploi dans 
les polyuries essentielles. L’extrait post-hypophysaire est un 
médicament symptomatique, à action rapide et qui, dans la 
plupart des cas, ne semble pas avoir une action hormonale 
substitutive, mise à part son action contre la polyurie d’ori¬ 
gine hypophysaire. Aussi, jusqu’à nouvel ordre, on ne peut 
considérer ce médicament comme une hormone dans le sens 
physiologique du mot. En attendant que sa structure chimique 
soit connue, on ne peut se prononcer sur son rôle dans un 
organisme normal. 

Des traitements actuels des épithéliomas. Claude Chef- 
devillo (1930). —• Certains auteurs ont préconisé l’opothérapie 
pluriglandulaire, d’autres les sels minéraux. Le recul est insuffi- 
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sant pour émettre sur ces méthodes une opinion précise; si 
le rôle de ces médications venait à être établi de façon certaine 
dans la pathogénie du cancer, la thérapeutique en serait boule¬ 
versée; mais il ne semble pas que l’on ait déjà atteint ce but. 
Toutefois, le traitement préventif des cancers peut s’exercer 
dans un sens différent Les cancers cutanés se développant à 
partir de lésions précancéreuses, il est à souhaiter que les 
porteurs de ces lésions se soumettent à un traitement conve¬ 
nable dès qu’un symptôme inquiétant se manifeste. Il est à 
souhaiter également que le médecin institue d’emblée une thé¬ 
rapeutique appropriée sans s’attarder à de vains palliatifs. 
Dans un certain nombre de cas cliniques, il y a une thé¬ 
rapeutique de choix à laquelle le malade devra être soumis. 
C'est ainsi que les nœvo-carcinomes seront traités par l’élec- 
trolyse ou la diathermo-coagulation. La maladie de Pagel du 
mamelon relève de l’exérèse chirurgicale large. Les épithélio- 
mas baso ou spino-cellulaires vastes, infiltrants, ulcérés, ou 
accompagnés d’adénopathie tireront gros avantages d’un trai¬ 
tement curiethérapique, avec ou sans aide de la chirurgie. Mais 
à côté de ces formes, il y a la classe des petits épithéliomas et 
pré-épithéliomas bénins, crasse sénile et baso-cellulaires au 
début. Ceux-là guérissent bien et le médecin possède pour les 
traiter deux moyens excellents : la thermocautérisation et le 
crvocautère. La cryothérapie est un procédé élégant, non dou¬ 
loureux, dont on peut mesurer exactement l’intensité et qui 
donne de belles cicatrices. Si le thermocautère nécessite une 
anesthésie, son action est plus profonde que celle du cryo- 
caulère. On peut d’ailleurs associer ces deux méthodes. Le 
crvocautère est appliqué en un premier temps; à la faveur do 
l’anesthésie qu’il provoque, on fait une thermocaulérisation 
qui permet d’atteindre les couches profondes que le cryocau- 
tère n’avait pu toucher. 

Le pneumothorax bilatéral dans la tuberculose pulmo¬ 
naire de l’enfant. Pannie Wolff (1930). — Le pneumothorax 
bi-latéral est une intervention qui s’impose dans la tubercu¬ 
lose ulcéro-casécuse chronique de la seconde enfance soit d’em¬ 
blée bilatérale, soit bilatéralisée secondairement, même si les 
lésions sont très étendues. C’est le seul traitement qui puisse 
améliorer le pronostic dans ces formes de tuberculoses du 
grand enfant. C’est une intervention simple, mais qui demande 
une grande minutie. Sauf dans des cas exceptionnels, ce ne 
peut être qu’un traitement de sanatorium ou d'hôpital 
et non un traitement ambulatoire. Un retard de quelques 
jours peut compromettre définitivement les résultats. Il ne faut 
pas faire chez l'enfant de pneumothorax « de détente ; ; il ne 
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peut en tirer de bénéfice et serait exposé à de graves compli¬ 
cations. Le sujet jeune supporte d’ailleurs un collapsus très 
marqué. La complication la plus fréquente est la symphyse 
pleurale primitive ou consécutive à une pleurésie d’apparence 
banale. De plus, il faut toujours redouter la perforation pul¬ 
monaire, accident le plus souvent mortel. On obtient fréquem¬ 
ment des cicatrisations remarquablement rapides, même dans 
les processus très ulcéreux. Les cicatrices sont petites et non 
en rapport avec l’étendue des lésions primitives; malgré la 
longue suppression d’une grande partie du champ d'hématose, le 
développement général et le développement thoracique de l’en¬ 
fant ne sont nullement influencés. La proportion assez forte 
de cas défavorables ne permet pas de déconseiller le traitement 
car la plupart des cas pour lesquels se sont posées les indi¬ 
cations auraient évolué très rapidement vers la terminaison 
fatale si l’on était intervenu au moment propice. La durée 
du traitement, en règle générale, lorsqu’il n’y a pas de compli¬ 
cations, doit être au moins de 3 ans de compression pour être 
sûr que les lésions sont cicatrisées. On laissera se faire une 
décompression progressive en espaçant de plus en plus les 
insufflations et en les faisant de moins en moins abondantes. 
Il sera préférable de décomprimer successivement les deux 
poumons, en commençant par le premier en date ou bien par 
celui qui a été le moins atteint, si les deux poumons ont été 
simultanés. Pendant ce temps, on surveillera attentivement le 
poids, la température, l’expectoration et il importera de placer 
ensuite l’enfant dans de bonnes conditions hygiéniques et cli¬ 
matiques. 

Contribution à l’étude du traitement vaccinotliérapique 
des ostéo-arthrites typhiques et paralytiques chez l’enfant. 
Michel Laurent (1930). — Associée à l’immobilisation, la vacci- 
nothérapic antityphoparatyphique est susceptible d’imprimer 
une évolution favorable aux ostéo-arthrites typhiques et para¬ 
lytiques. La vaccinothérapie doit être appliquée aussi préco¬ 
cement que possible : elle agit d’autant mieux que les lésions 
sont à leur début; elle peut prévenir leur suppuration dans les 
formes primitivement séreuses. C’est à la vaccination polyva¬ 
lente T. A. B. qu'on aura recours lorsque le séro-diagnostic 
n’aura pu être utilisé. Les doses de vaccin à employer doivent 
être très progressives ; on ne risquera pas ainsi de dépasser 
les limites d’une réaction générale banale. Pour certains au¬ 
teurs, l’inlra-dermoréaction avec l’antigène typhique peut don¬ 
ner une indication sur la valeur de cette dose. Il n’existe pas de 
contre-indication à l’application de cette méthode; elle peut 
être ainsi d’un usage plus fréquent que dans la typhoïde elle- 
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même. On l’associera aux pratiques d’immobilisation dans les 
monoarthrites; en particulier à la hanche, on maintiendra le 
membre inférieur en bonne position, soit au moyen de l’exten¬ 
sion continue, soit par un appareil plâtré en abduction légère. 

Traitement chirurgical actuel de l’invagination intesti¬ 
nale aiguë du nourrisson. Charles Andrieu (1930). — Le 
succès opératoire est dû à la précocité de Vintervention, à la 
technique suivie et aux soins consécutifs. L’hémorragie par 
l’anus est un signe de valeur capitale et, dans l’immense ma¬ 
jorité des cas, c’est un signe précoce. Mais il arrive quelquefois 
que ce signe vient à manquer. IJ faudra alors se montrer 
d’une extrême prudence pour poser le diagnostic et attacher 
une grande valeur à l’analyse de la douleur : apparition subite 
•chez un nourrisson en pleine santé de coliques qui reviennent 
par crises et qui sont séparées par des périodes d’accalmie 
presque complète. Le lavement baryté est une excellente ma¬ 
nœuvre pré-opératoire. Il réduit, pour le moins partiellement 
l’invagination; il repousse sa tête dans l’hypocondre droit ou 
la fosse illiaque droite et permet de la repérer. L’incision sous- 
costale, droite ou iliaque, doit être préférée lorsqu’elle est 
possible, à l’incision médiane, même épigastrique. Quelle que 
soit l’incision, les manœuvres intra-abdominales seront con¬ 
duites sans brutalité; il faudra surtout s’opposer soigneuse¬ 
ment à la sortie du grêle hors de l’abdomen. Le succès opé¬ 
ratoire sera assuré par les soins consécutifs. Le sérum salé 
(employé de préférence en injection intraveineuse dans la fon¬ 
tanelle antérieure) permet de lutter contre les phénomènes 
« d’intoxication » due à l’occlusion. La thérapeutique par le 
refroidissement, surtout par la balnéation froide, semble d’une 
efficacité remarquable pour lutter contre' le syndrome hyper- 
thermie-pâleur. 

Le lait évaporé dans les vomissements habituels des 
nourrissons. Nina Grigouroff (1930). — Les indications primor¬ 
diales du lait évaporé sont les vomissements par hyperexcita¬ 
bilité nerveuse (gastro-névrose émétisante de Marfan). Les ré¬ 
sultats les plus probants sont obtenus dans les cas qui, par 
l'intensité clés vomissements et la gravité de l’état général, 
simulent la sténose organique du pylore. Dans les cas où le 
doute persiste entre une sténose spasmodique et une sténose 
organique du pylore, le lait évaporé peut constituer un vérita¬ 
ble traitement d’épreuve; il réalise un traitement curatif dans 
un grand nombre de sténose spasmodiques du pylore. En 
pareil cas, il est l’aliment de choix et donne des résultats 
souvent remarquables par leur fréquence et leur rapidité. Le 
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lait évaporé employé a élé préparé suivant la méthode dé¬ 
crite par Weill et Gardère; quand on prend les précautions 
nécessaires pour éviter la carence d'eau, son emploi ne com¬ 
porte pas d’inconvénients et 11 e provoque pas d'incidents. 

Etude clinique sur l’efficacité des eaux minérales de La 
Léchère-les-Bains. Henri Sabetay-Marcus (1930). — Par leur 
composition chimique, ces eaux sont voisines de celles de 
Vittel et Contrexéville; de par leur hyperthermalité et leur 
forte radioactivité, elles méritent la réputation qu’elles ont 
acquises dans le traitement des algies rhumatismales (varices 
et phlébites). Les hypertendus bien compensés au point de 
vue cardiaque y trouvent également une réelle amélioration; 
une cure à La Léchère équivaut souvent, pour eux, à l’amé¬ 
lioration de leurs fonctions digestives et à une perte marquée 
de leurs poids. 

Le chlorure de sodium dans l’occlusion intestinale. Jo¬ 
seph-Jean Esnoux (1930). — Le chlorure de sodium n'est pas 
un traitement de l’occlusion intestinale, mais de son syndrome 
toxique: dans aucun cas, il 11 e doit être considéré autrement 
qu’un adjuvant de l’acte opératoire. Le chlorure de sodium est 
destiné à combattre, dans l’organisme la baisse considérable 
de ce sel. Le' sérum hypertonique n’en est qu’une forme d’ad¬ 
ministration, le seul facteur qui joue est la quantité de sel 
qui parvient 'dans l’organisme et non l’hypertonicité de la so¬ 
lution. L’innocuité de la méthode doit la faire pratiquer avec 
une grande fréquence, de façon à agir le plus rapidement possi¬ 
ble. Le chlorure de sodium constitue une médication par substi¬ 
tution: son emploi doit donc être prolongé aussi longtemps 
que la chloropénie se fait sentir dans l’organisme. Au point 
de vue de la posologie, le chlorure de sodium doit, en prin¬ 
cipe, être administré sous forme de sérum salé hypertonique 
intraveineux à 20 p. 1(M); mais, en cas de difficulté, toutes les 
voies peuvent être employées : sous-cutanée, rectale, buccale, 
etc., pourvu que la quantité de chlorure de sodium soit suffi¬ 
sante pour combattre l'intoxication. L’administration de chlo¬ 
rure de sodium doit précéder, accompagner et suivre l’acte 
opératoire jusqu’à suppression du syndrome toxique. Il semble 
que la méthode ne donne de bons résultats que dans les cas 
qui se rapprochent le plus de L’occlusion expérimentale, c'est- 
à-dire dans les cas de simple obstacle au transit intestinal. 
L’occlusion par strangulation en est sérieusement améliorée, 
mais là, les résultats sont beaucoup plus précaires. 
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MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Tuberculose et oxydations internes; contribution à l’é¬ 
tude du terrain dans la tuberculose pulmonaire. P. Delore 

(La Presse mêdic., n° 51, 25 juin 1930, p. 861). — Si l’on admet 
ciue le terrain, en tuberculose, est dominé par l’augmentation 
des oxydations, tous les facteurs de stimulation métabolique 
seront défavorables. Or la phtisiothérapie s’adresse surtout à 
des procédés qui, loin de diminuer les oxydations, tendent à 
les augmenter, alors que le manque de certains de ces fac¬ 
teurs (lumière, grand air, etc.) est connu pour favoriser l’évo¬ 
lution de la tuberculose. Il y a là une opposition, entre lai 
théorie classique et les faits, qui ne semble guère avoir été 
soulignée. On interprète couramment et à juste titre l’action 
bienfaisante de la cure sanatoriale comme due à un meilleur 
fonctionnement de la nutrition et des moyens de défense; mais 
n’est-il pas permis de rechercher des facteurs déterminés 
derrière la généralité de ces termes? Or, parmi ces facteurs, 
il en est un cjui doit être mis au premier plan lorsqu’on parle 
de nutrition, c’est le taux des oxydations. Le traitement sana¬ 
torial n’a-t-il pas justement pour résultat d’augmenter les oxy¬ 
dations organiques? La cure d’air et de lumière stimule puis¬ 
samment les échanges nutritifs; les travaux de Iiill, Campbell 
et Gauvain, sur le métabolisme basal des enfants traités par 
l’aération continue, l’héliothérapie et la balnéothérapie, ont 
établi que la cure d'aération continue est la plus efficace de 
ces trois méthodes , pouvant élever le métabolisme basal de 
•10 p. 1(M). La suralimentation raisonnée aboutit également à 
une augmentation des oxydations. A côté du sanatorium figu¬ 
rent de nombreux agents physiques ou chimiques que l’on peut 
concevoir comme des agents d'oxydation. Ce sont le soleil et les 
rayons ultra-violets , utilisés dans certaines formes de tuberculose 
et dont l’action catalytique est bien connue. Ce sont les injections 
sous-cutanées d'oxygène à l'étal naissant, étudiées par l’auteur. 
Les métaux lourds surtout, et certains métalloïdes, occupent 
une place de premier plan dans la chimiothérapie de la tuber¬ 
culose. On peut citer surtout, les sels d’or, de cuivre, de man¬ 
ganèse, de cérium, de vanadium, l’arsenic, l’iode et le soufre. 
L’action des sels de terres rares, tels que le cérium étudiée par 
Job serait supérieure à celle du manganèse ; L'iode et l’arsenic 
peuvent agir en partie par une augmentation des échanges. Le 
soufre apparaît comme jouant un rôle très important dans les 
oxydations; Labbé a montré que le humage des vapeurs sul¬ 
fureuses agit comme un excitant des oxydations. Ceci amène à 
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évoquer le mode d'action de la sanocrysine et s’il est vrai, 
comme l’a dit Mollard, « que la chrysothérapie n’a cessé d’êLre 
une chimère que le jour où on incorpora le métal dans un ra¬ 
dical soufré », le soufre doit intervenir également et, en lui 
aussi, on trouve une action catalytique. Enfin, le fer qui, 
d’après Warburg est l’agent de l’activation organique de l’oxy¬ 
gène, mériterait de voir reprendre l’étude de son administra¬ 
tion aux tuberculeux. A côté du groupe des métaux, on trouve 
un groupe d’agents très divers, mais qui manifestent une action 
commune de stimulation du métabolisme : la viande crue ou¬ 
ïe jus de viande, les vitamines, l’huile de foie de morue, celle-ci 
spécialement étudiée par l’auteur qui en a signalé l’importance 
considérable au point de vue de la relation de certaines vita¬ 
mines avec les phénomènes de peroxydation. La diathermie 
appliquée aux tuberculeux paraît avoir donné des résultats 
favorables que l’on trouve rapportés dans le livre de Bordier. 
Certains médecins ont essayé avec quelque succès les huiles 
ozonisées; on a pu observer des améliorations de l'état général 
à la suite de l'ingestion d’huile d’olive irradiée, prise à jeun. 
Mais les résultats sont loin d'atteindre ceux que l’on lire de 
l'emploi de l'huile de foie de morue. Dans une étude appro¬ 
fondie, l’auteur a étudié l’oxydabilité de l'huile de foie de mo¬ 
rue et a constaté qu'elle est particulièrement élevée; cette 
huile montre une affinité remarquable pour l’oxygène, ce qui 
suggère que in vivo elle est douée d’une capacité d’oxydation 
beaucoup plus grande que celle des autres graisses; il a éga¬ 
lement montré qu’elle possède dans sa molécule une quantité 
d'oxygène actif peroxydique très supérieure à celle des autres 
huiles: elle paraît susceptible de favoriser l’oxydation d’au¬ 
tres corps; dans une certaine mesure, elle se comporte comme 
les rayons ultra-violets, telle un catalyseur d’oxydation, s m ad¬ 
ministration correspond ù une aelinothérapie indirecte. Ces 
propriétés doivent entrer en ligne de compte dans Ludion théra¬ 
peutique si complexe de l'huile de foie de morue comme favo¬ 
rable à la nutrition si ralentie des tuberculeux. Dans le traite¬ 
ment du terrain tuberculeux, cette huile apparaît autant comme 
une graisse de régime que comme un médicament. Un peut ad¬ 
mettre, d'après ces données, l’avantage chez les tuberculeux des 
corps à acides gras non saturés- et par suite des liaisons éthy- 
lénigues qui entrent dans leur formule et qui sont particulié¬ 
rement abondantes dans les huiles d'animaux marins. Enfin, les 
phosphatides et parmi eux, suriout les lécilhines qui sont émi¬ 
nemment oxydables, sont supposées jouer un rôle dans les 
oxydations cellulaires et plus spécialement dans l'oxydation 
des graisses. Or, il existe, une relation entre la teneur des hu¬ 
meurs et phosphatides et la résistance à la tuberculose. L’au- 
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leur attribue ce fait, non seulement à une action antitoxique, 
mais encore à une influence favorable sur les oxydations. 

Place actuelle du bismuth dans le traitement de la syphi¬ 
lis. B. J. Weissenbach ( ’VHôpital , juin 1930, n° 205, p. 131). — 
Les préparations bismuthiques, utilisées par l’auteur, sont les 
solutions huileuses de sels bismuthiques, les suspensions aqueu¬ 
ses de bismuth métal, les suspensions huileuses d’iodobismu- 
thale de quinine ou d’oxyde de bismuth. Il n’emploie donc que 
la voie intramusculaire comme voie d’introduction; il a essayé, 
mais n’a pas continué d’utiliser, par différentes voies d’intro¬ 
duction, les sels solubles dans l’eau, leurs avantages n’ayant 
pas paru compenser leurs inconvénients. Il y a certainement 
des progrès à réaliser dans la préparation de ce type, intéressant 
par ailleurs, de composés bismuthiques. L'observation a mon¬ 
tré que, du point de vue clinique, l’activité des préparations bis¬ 
muthiques n’est pas en rapport strict avec leur teneur en bis¬ 
muth métal, compte tenu, bien entendu, du type de préparation : 
soluble ou insoluble. A la période de chancre récent avec réac¬ 
tions de Bordet-Wassermann, Heclit, Desmoulières négatives, il 
reste partisan du traitement arsenical (914 par voie veineuse), 
à doses répétées, rapidement progressives, sauf contre-indi¬ 
cations. Il intercale, entre les injections de 911, toutes les fois 
où cela est possible, une série d’injections quotidiennes de cya¬ 
nure de mercure à la dose de un ou deux cgi'., jusqu’à total de 
20 environ, et il intercale ensuite deux injections par semaine 
d’un des sels bismuthiques insolubles énumérés ci-dessus, ce 
qui fait, en général, un total de -l à 6 injections. Il n’emploie le 
traitement mixte, arsenical et bismuthique exclusif qu’en cas 
d'impossibilité d’emploi du cyanure de mercure. Les 4 ou 5 
cures suivantes sont identiques, mais à la 3 e ou à la -b il 
utilise, avec le sel arsenical, le bismuth seul ou une prépara¬ 
tion mercurielle insoluble, en remplacement du cyauure do 
mercure. Dans la syphilis secondaire floride récente, l'auteur 
utilise le même traitement, mais en faisant précéder la pre¬ 
mière injection veineuse arsenicale de 1 ou 5 injections intra¬ 
veineuses de cyanure de mercure, qu’il remplace, en cas de 
contre-indication à l’emploi du mercure, par une préparation 
bismuthique, de préférence un composé Jiposoluble. A la répé¬ 
tition près du nombre des cures, il utilise le bismuth pour les 
cures suivantes, comme dans le cas précédent. Pour le traitement 
d’usure et de sécurité des syphilis anciennes, il emploie le bis¬ 
muth en alternant avec des préparations mercurielles et arse- 
nicalcs, parfois en association dans la même cure. Pour les cures 
initiales dans les cas de réviviscence de syphilis ancienne cl 
de syphilis viscérale, l’auteur place le bismuth sur le même 




plan que le mercure et que les arsenicaux bénéficiant des 
contre-indications absolues ou relatives (voies d’introduction) 
de ccî médicaments. Le bismuth permet de traiter efficace¬ 
ment certains cas de syphilis arséno et mcrcuro-résistantes. 
C’est dans le traitement des syphilis viscérales, en mettant à 
part l’iode et les iodures, que les indications et les contre-indi¬ 
cations relatives de l’arsenic, du mercure et du bismuth, de¬ 
mandent à être le mieux précisées et permettent de fixer 
la place exacte, qui revient au bismuth. Dans les syphilis 
cardio-vasculaires et spécialement aortiques, l’auteur donne la 
première place au mercure, associant ou alternant avec lui le 
bismuth et les arsenicaux. Dans l’artérile cérébrale, le bismuth 
doit être associé au mercure et aux arsenicaux. Dans les syphi¬ 
lis hépatiques, on donne la première place au mercure, le 
bismuth ne bénéficiant que des contre-indications absolues ou 
relatives de celui-ci. Dans la syphilis rénale, le bismuth est 
contre-indiqué. Contre les accidents oculaires, la choroïdite, 
la névrite optique, il ne remplace le mercure qu’en cas de 
contre-indication de celui-ci. Dans les syphilis nerveuses, le 
tabès, on l’associe aux mercures et aux arsenicaux, en lui don¬ 
nant une place égale au mercure. Chez la femme enceinte, le 
bismuth ne peut remplacer les arsenicaux qu’en cas de contre- 
indication de ceux-ci. Avant le mariage, chez l’homme et chez 
la femme, et avant la grossesse, le bismuth occupe la même 
place que dans le traitement de sécurité. Dans le traitement de 
la syphilis héréditaire, le bismuth joue un rôle d’adjuvant ou 
de remplaçant vis-à-vis de l’arsenic ou du mercure. Une des 
indications principales du bismuth, en dehors de celles pré¬ 
cisées précédemment, est enfin, l'intolérance du malade à l’ar¬ 
senic et au mercure. Il faut toutefois savoir que les sujets into¬ 
lérants à ces médicaments, le sont ou le deviennent parfois 
au bismuth. Si le bismuth est toléré, s’il ne surgit pas de contre- 
indications à la prolongation de son emploi, on peut obtenir 
avec lui, même employé seul, des résultats satisfaisants. Mais 
les conditions suivantes sont nécessaires pour obtenir ceux-ci 
en cas de syphilis active : les cures doivent être énergiques 
(doses suffisantes du médicament, variables suivant le produit 
utilisé,, régulières, prolongées (séries de 15 à 20 injections, à 
raison de 2 par semaine, parfois 3 suivant la dose injectée), 
suffisamment répétées (4 et 5 cures) et suffisamment rappro¬ 
chées (3 semaines entre la première et la seconde cime, 3 ou 
1 semaines au plus entre les suivantes). Malheureusement, les 
inconvénients propres au bismuth empêchent souvent de con¬ 
duire le traitement comme il serait nécessaire. Ces inconvénients 
sont plus spécialement les suivants : intolérance locale due à 
la répétition des injections, stomatite, asthénie et amaigrisse- 
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ment, albuminurie, troubles digestifs, éruptions cutanées. En 
outre, de même qu’il existe des cas de syphilis arséno et mer- 
curo-résistantcs, il existe des cas de syphilis bismutho-résis- 
tantes. Quant à l’action à longue échéance de la thérapeutique 
exclusive par le bismuth, c’est-à-dire la valeur de celle-ci dans 
la prévention des syphilis viscérale tardives, du tabès, de la 
paralysie générale, etc., elle ne peut être encore exactement 
appréciée. 


La sacro-coxalgie et son traitement. Pierre Ingelrans 

(UEcho mcdic. du Nord , n« IG, 19 av. 1930, p. 181). •— La sacro- 
coxalgie. lésion bacillaire de l'articulation sacro-illiaque, le plus 
souvent cliniquement primitive, à point de départ osseux, sacré 
ou iliaque postérieur, parfois secondaire à uue lésion de voi¬ 
sinage, atteint habituellement les adultes de 15 à 35 ans. Le 
rôle favorisant de l’activité osseuse formatrice a déjà été suffi¬ 
samment démontré. La maladie ne semble pas plus fréquente 
chez l’homme; la statistique faite par l’auteur tendrait à dé¬ 
montrer le contraire. On peut considérer les formes partielles 
de Delbet comme habituelles et on a rarement observé l’envahis¬ 
sement de toute l’articulation. C’est pourquoi l’auteur a pris 
ces formes frustes comme type de son étude clinique. Le modo 
de début de l’affection est extrêmement variable, on distin¬ 
gue : a) Une forme à début insidieux et lent, caractérisée par 
de la pesanteur du membre inférieur, qui fait ensuite place à 
la névralgie sciatique. Souvent, elle a commencé au cours ou 
au déclin d’une affection plcuro-pulmonaire; dans quelques 
cas, elle a été secondaire à un mal de Potl lombo-sacré; 
b) Une forme qui ne se manifeste par aucun signe subjectif et 
dont b abcès est le premier symptôme; c) Une forme qui se ré¬ 
vèle par une douleur violente et brutale. La douleur spontanée a 
tous les caractères de la névralgie sciatique, elle peut siéger aù 
niveau de l’articulation malade. Le type de la claudication est 
très variable et dépend de la douleur. Le malade prend sou¬ 
vent une attitude hanchée avec point d’appui sur le côté sain, 
le membre malade en légère flexion et abduction. Les signes 
classiques de Larrey et d'Erichscn manquent dans la plupart des 
cas. La palpation révèle rarement un point douloureux précis 
au niveau de l’interligne articulaire et le loucher rectal ne 
peut donner de renseignements utiles au début. Au cours de 
l'évolution de la maladie, apparaît de l’empâtement de la région 
articulaire avec élévation de la température locale; la tuméfac¬ 
tion, comme l’a montré Delbet, tend à devenir parallèle à la 
direction des fibres du grand fessier. C’esL à celte période qu’on 
découvre les abcès qui évoluent dafis différentes directions et se 
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manifestent parfois très loin de leur point de départ. Dans la 
majorité des cas observés par l'auteur, il s’agissait d'abcès 
postérieurs abandonnés à eux-mêmes, ils se fistulisent et expo¬ 
sent le malade à tous les dangers de l'infeclion secondaire. La 
guérison n’est obtenue qu’au bout de 4 ans en moyenne, si le 
malade ne succombe pas à de nouvelles localisations ou à la 
cachexie bacillaire. Guérie, elle reste susceptible de réveils. 
Le pronostic, toujours sérieux, n’est pas d'une gravité excep¬ 
tionnelle comme le jugent les classiques; sur 38 cas, l'auteur a 
eu ô morts; quelques malades ont fait des complications vis¬ 
cérales et n’ont pas été suivis. La guérison, c'est l’ankylose : 
sans inconvénient chez l’homme, elle n’est pas un obstacle ab¬ 
solu à la maternité. Mais la guérison absolue n'existe pas et le 
malade doit être surveillé. Chez l'enfant au-dessous de 13 ans, 
la sacro-coxalgie est relativement rare; sa symptomatologie 
est encore plus maigre, la sciatique fait habituellement défaut, 
l’abcès en est souvent la première manifestation alarmante. 
Lorsqu’elle le frappe à un âge oii les ailes du sacrum ne sont 
pas encore formées, elle aboutit à une déformation du bassin 
qui prend le type oblique de Nœgele — qui est un obstacle 
insurmontable à l’accouchement normal. On ne peut jias, au 
début, compter sur la radiographie pour éclairer le diagnos¬ 
tic, les rayons X restent longtemps aveugles, il faut prendre 
de nombreux clichés, sous des incidences diverses et dans diffé¬ 
rentes positions. Elle n’a pas de valeur si elle est négative, 
elle permet cependant d’éliminer d'autres affections et de faire 
un diagnostic d’exclusion. Le diagnostic est toujours très déli¬ 
cat et l’on doit procéder par élimination. On ne doit pas se 
contenter du diagnostic de névralgie sciatique essentielle, sui¬ 
vant certains auteurs, celle de la sacro-coxalgie offre des carac¬ 
tères propres. On élimine la lomborisation de la dernière sa¬ 
crée et la sacralisation de la première lombaire, la psoïtis, 
la coxalgie, le mal de Potl lombaire, les arthrites infectieuses 
non bacillaires. L’auteur croit que la pratique du Vcrnes-ré- 
sorcine peut être utile et cjue la constatation d'un indice opti¬ 
que élevé, chez un malade soupçonné de sacro-coxalgie, peut 
prendre une réelle valeur, s'il est indemne île toute autre loca¬ 
lisation bacillaire, s’il n’a présenté aucune affection médicale 
aiguë. Chaque fois qu’il est indiqué , le traitement chirurgical est 
préférable à la simple immobilisation orthopédique. Deux opé¬ 
rations semblent â recommander : L’arthrodèse extra-articulaire 
par greffon osseux d’une part, et, d’autre part, la résection tou¬ 
jours atypique, s’inspirant de la technique de R. Picquc. Les 
résultats obtenus sont très encourageants. Sur 8 malades opé¬ 
rés, on n’a eu qu’une mort à déplorer et l’opération n’en est pas 
responsable : le sujet a succombé à la cachexie bacillaire. Deux 
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arthrodèses ont donné de bons résultats, mais on manque un 
peu de recul pour parler de guérison à longue échéance. Deux 
malades ont subi un curettage large. Quatre fois une résection 
sacro-iliaque atypique a été pratiquée avec succès. L’un de 
ces malades, largement réséqué en 1822 est parfaitement guéri 
avec un résultat fonctionnel remarquable. Jamais aucun inci¬ 
dent post-opératoire n’est venu troubler les suites des interven¬ 
tions. 

La pneumonie dans les suppurations pulmonaires, limi¬ 
tées à un foyer unique; technique et résultats. Pierre 
Cuallacci-Stéphanopoli ( L’Eclio média, du Nord, n° 512, 10 mai 
1930, p. 217 . — La pneumolonie et le drainage constituent le 
procédé de choix pour le traitement des suppurations pulmo¬ 
naires limitées à foyer unique. Les foyers diffus et multiples 
n’en sont pas justiciables. Le pronostic est favorable et la gué¬ 
rison s’obtient, dans la grande majorité des cas, par l’utilisation 
des moyens techniques suivants : 

1° Le chirurgien doit faire lui-même un examen radioscopique 
du poumon et déterminer, d’une manière précise, le siège de 
l’abcès et la meilleure voie d’accès. 

2° Il faut préparer le malade par la vaccinothérapie. 

Le traitement de la fièvre typhoïde et le bactériophage. 
P. Combemale et A. Breton ( U Echo média, du Nord, n° 18, 
3 mai 1930, p. 205). — Après une étude approfondie, appuyée 
sur un grand nombre d’observations, les auteurs concluent 
que la thérapeutique des affections typhoïdes par le bactério¬ 
phage, constitue certainement le traitement d’avenir de ces 
affections. Il n’est guère douteux que le bactériophage repré¬ 
sente la médication perfectible certes, mais néanmoins spécifi¬ 
que de la dothiénentérie, 1° L’on se servira, si possible, d’un 
aulo-bactcriophage; mais, s’il y a urgence, on n’hésitera pas à 
se servir d’un stock-bactériophage actif, facile à se procurer 
et toujours prêt à être utilisé immédiatement. 2° Dans les 
formes, très graves de l’affection, l’on pourra employer la voie 
intraveineuse comme voie d’attaque, à condition de ne pas 
dépasser la dose de 1 c.c. On soutiendra énergiquement les 
malades par des toni-cardiaques au moment du shock. On 
pourra répéter à 21 ou 36 heures d’intervalle, une ou deux 
fois la même médication. On désensibilisera par un Besredka 
simple si le malade a déjà reçu antérieurement du bouillon. La 
voie intraveineuse peut, peut-être, dans les cas désespérés, per¬ 
mettre de sauver le malade, là où le bactériophage, par voie 
sous-cutanée et per os, échouèrent. 3° Dans les formes d’inten¬ 
sité moyenne, l’on pratiquera l’injection sous-cutanée d’un bac- 
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tériophagc aclif, à raison de 4 c.c. par 21 heures sans dé¬ 
passer quatre jours de suite. -1° Dans les cas bénins, on associera 
la voie sous-cutanée à la voie buccale. 

La thérapeutique actuelle des méningococcies. Louis Izard 

(:Toulouse médic , n<> 11, 1er juin 1930. p. 413). — En présence 
d’une septicémie grave, à forme purulente ou typhoïde, c’est à 
la sérothérapie intraveineuse et intra-inusculaire qu’on aura 
recours, mais on lui adjoindra la chimiothérapie. On n’oubliera 
pas (pie ces septicémies sont, le plus souvent, fonction d’une 
méningite concomitante, et, par suite, qu'il y a lieu d’injecter 
du sérum par voie rachidienne. On sait également combien est 
fréquente, au cours des formes purpuriques, l’atteinte des sur¬ 
rénales; c’est pourquoi il conviendra de compléter la théra¬ 
peutique pathogénique par la mise en œuvre d’une médication 
symptomatique ,dont l’adrénaline, mieux encore l’extrait persur- 
rénal, constitueront les éléments particulièrement efficaces. Dans 
les septicémies prolongées, à forme pseudo-palustres, les médi¬ 
cations de choc, en particulier la vaccinothérapiel, de préfé¬ 
rence, la chimiothérapie par les dérivés acridiniques, trouve¬ 
ront leur emploi. Dans les ménoméningococcies, la sérothérapie 
générale et locale reste- jusqu’à nouvel ordre, la médication 
de choix. Dans les formes graves, avec septicémie l’adjonction, 
d’emblée de la chimiothérapie paraît tout à fait indiquée. Dans 
les formes prolongées, sans septicémie, la vaccinolhérapic et 
la chimiothérapie générale et locale sont également de mise. 
Enfin, dans les cas graves, souvent même dans les situations 
que l’on croit désespérées, la pyothérapic active (abcès de 
fixation) ou passive (pus aseptique de cheval) peut rendre d’in¬ 
contestables services. Toutes ces médications se complètent 
heureusement les unes les autres; mais la sérothérapie doit 
garder la première place. On ne pourra prononcer sa déchéance 
définitive que le jour où l’on aura trouvé mieux qu’elle ou bien 
lorsque, employée selon les règles, elle se sera montrée abso¬ 
lument inactive. 

CŒUR ET CIRCULATION 

Sur l’action hypotensive d’extraits d’organes et parti¬ 
culièrement de certains extraits pancréatiques. Paul Boyer 

{Rev. médic. universelle, n° 1, mars 1930, p. 19). — Les premières 
observations, au sujet de l’action thérapeutique des extraits pan¬ 
créatiques dans les maladies de l’appareil circulatoire ont été 
faites accidentellement en traitant des diabétiques par les ex¬ 
traits de pancréas ou les insulines impures. Les effets ont 
été variables et les insuccès fréquents. Reprenant l’étude cli- 
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nique de l’extrail pancréatique, principalement dans l’angine de 
poitrine, Vaquez, Ciiroux et Kisthinios, ont décriL vingt obser¬ 
vations d’angor traité par l’extraiL pancréatique de Pierre 
Gley et Kisthinios. Sur ces 20 cas, 14 peuvent être tenus comme 
débarrassés jusqu’à ce jour de leurs accès angineux et 0, tout 
en présentant une amélioration sensible, ont conservé encore 
une certaine sensibilité aortique. De ses recherches cliniques, 
Vaquez conclut que l’extrait pancréatique désinsuliné constitue 
actuellement le meilleur traitement de l’angine de poitrine, tant 
d’effort que de <; decubilus . L’emploi encore trop récent de 
cet extrait ne permet pas encore de parler de guérison com¬ 
plète. En tous cas, les rémissions sont certaines, les insuccès 
très rares, et, peut-être, en apprenant à mieux manier le mé¬ 
dicament, arrivera-t-on à prolonger les unes et à réduire de 
beaucoup le nombre des autres. Au point de vue de la posologie 
et du mode d’emploi de l’extrait alcoolique de pancréas, Va¬ 
quez conseille, dans l’angine de poitrine, tout d’abord, un trai¬ 
tement d’attaque par des injections intramusculaires quotidien¬ 
nes pendant 15, 18 et même 20 jours, à doses, dans les cas 
rebelles ou graves, de 2 ampoules ou 40 unités Gley, en allant 
même au besoin jusqu’à (50 unités. Pour Vaquez, en effet, la 
toxicité du produit est nulle, l’injection n’est pas douloureuse 
et comme cet extrait est désinsulinisé, la glycémie n’est pas mo¬ 
difiée. « Il ne faut pas s’effrayer si quelquefois à la 2‘ ! ou 
3 e injection, il se produit une exacerbation des crises, mais 
continuer le traitement, car c’est toujours vers la 5 e ou la 
6 e injection, quelquefois plus tôt, que le malade accuse un 
soulagement notable. La série d’injections terminée, il ne faut 
pas laisser trop longtemps le malade sans traitement, sous 
peine de voir réapparaître les crises. 8 à 15 jours après la fin 
de la première série, il faut en recommencer une deuxième; 
quant aux séries suivantes l’évolution de la maladie en déter¬ 
mine les dates et l’opportunité. Comment agit l’extrait pancréa¬ 
tique dans l’angor? Pour Vaquez, cet extrait a une action indis-. 
culable sur la pression artérielle, par la voie intramusculaire; 
pour d’autres, son action favorable sur les crises angieuses a 
une cause différente. Nombre de malades guéris ou améliorés 
par Vaquez, présentaient une pression artérielle normale et, 
d’autre part, des malades ont continué à souffrir alors (pic leur 
pression était abaissée. C’est pourquoi Vaquez pense que l’extrait 
pancréatique agit, avant tout, de façon trophique comme le 
confirme, également l’action de l’insuline elle-même dans le 
traitement d’autres affections vasculaires, telles que les ulcè¬ 
res variqueux. Dans les plaies variqueuses, ainsi que dans les 
artérites sténosantes, Vaquez a essayé également l’extrait pan¬ 
créatique désinsulinisé et a obtenu, ici aussi, des résultats su- 
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périeurs à ceux donnés par toute autre méthode. Dans ces 
affections, comme dans l’angine de poitrine, on est amené il 
penser à une action trophique du médicament, action trophique 
dont Je mécanisme n’est pas encore élucidé et, comme le dit 
Vaquez, « dont il s’agira ultérieurement de préciser la nature 
et l’importance ». Telles sont les conclusions de Vaquez. Vil- 
laret et ses collaborateurs, d’une part, René Legrand et Légil- 
lon, d’autre part, ont apporté des conclusions totalement diffé¬ 
rentes au sujet île la toxicité de ce produit par les voies paren¬ 
térales. Il ne faut pas oublier, en effet, qu’il doit, en grande par¬ 
tie, son activité hypotensive par la voie intraveineuse aux pep- 
tones qu’il renferme et cela d’une façon incontestable comme 
Font montré Villaret et ses collaborateurs (il donne notamment 
la réaction du buiret). Villaret a vu, en particulier, dans un cas, 
survenir une lipothymie avec arythmie cardiaque grave cl 
diminution de l’indice oscillomélrique. Legrand et Légillon con¬ 
firment les résultats de Villaret au sujet de l’action hypo¬ 
tensive nulle chez l’homme par les voies sous-cutanée et intra¬ 
musculaire, et signalent tout spécialement deux cas d’accidents 
graves : chez un malade âgé de 8.1 ans, aortique, présentant des 
crises d'angor, ils ont vu apparaître une asystolie irréductible 
après la quatorzième injection et, chez un autre, âgé de fil ans, 
après 3 jours de traitement, des palpitations et des lipothy¬ 
mies. Ces résultats doivent donc engager à la plus grande 
prudence dans l’emploi en clinique de l’extrait désinsulinisé de 
Gley et Kislhinios, tout au moins par la voie sous-cutanée 
et intramusculaire. 

Traitement de l’hypertension artérielle. V. Aubertot 

( Gazet. médic. de France, 1 er mai 1930, p. 232. — Hygiène géné¬ 
rale: a) Le repos : éviter Je surmenage physique et intellec¬ 
tuel. Sans exiger cependant une inactivité complète, il faut, 
suivant l’expression de Laubry « donner aux hypertendus un 
repos compatible avec une certaine activité ». Un climat tem¬ 
péré sera conseillé. Un séjour trop prolongé, au bord de la 
mer, de même que la haute montagne, seront interdits. Pour 
maintenir l’équilibre tensionnel, l’altitude ne,doit pas dépasser 
500 mètres. Eviter la constipation, réduire au minimum ou 
même dans certains cas plus graves, interdire les rapports 
sexuels. Le tabac, dont le malade peu atteint pourra à la ri¬ 
gueur user avec prudence, devra être supprimé dans les cas 
de phénomènes angineux ou de simples algies cardiothoraciques. 
Le régime alimentaire sera guidé par le bon sens, surtout si le 
rein fonctionne bien et si l’urée sanguine est dans des limi¬ 
tes physiologiques. Il faut « proscrire également les excès du 
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malade et les excès du médecin » (Laubry). Prendre les repas 
à des heures fixes, manger lentement et des mets simples. Petit 
déjeuner : 250 gr. de lait parfumé avec un peu de café léger 
avec biscottes ou pain grillé. Au déjeuner, 80 à 100 gr. de 
viande grillée, 250 gr. de légumes, un peu de fromage frais 
ou gruyère) un entremet, des fruits à volonté. Le dîner sera 
léger et fruitovégélarien. Seront interdits, en général, les mets 
faisandés, les abats; bien que l’on- puisse permettre de temps 
à autres des mets renfermant de la cholestérine. Le sel est 
permis modérément. On se montrera plus rigoureux sur le 
régime des boissons : on ne doit, en moyenne ingérer qu’un 
litre 1/2 par jour, y compris le petit déjeuner du matin. A 
chaque repas, on peut prendre un verre d’eau et un verre à 
Bordeaux de bon vin; une infusion chaude après chaque repas; 
vers 1 heures, une infusion; le malin au réveil et le soir en 
se couchant, un verre d’eau. De temps à autre, un peu de café, 
pas de liqueurs. Lœper conseille d’éviter l’ingestion d’une grande 
quantité d’aliments et d’une proportion considérable de liquide 
lorsque l'hypertension initiale est marquée. L’inconvénient serait 
de tarir la sécrétion chlorhydrique chez ceux dont la tension 
secondaire est trop abaissée. Enlin de supprimer les alcools chez 
ceux dont la tension tardive est considérable. Comme moyens 
physiques on a conseillé l’électricité par la haute fréquence; l’ac¬ 
tion de ce traitement se fait surtout sentir sur les troubles fonc¬ 
tionnels; il améliore les céphalées, les insomnies, les bourdonne¬ 
ments d’oreilles. L’irradiation de la région surrénale a donné de 
bons résultats à Sergent et Cotlenot. Pozzi, par ce procédé, a 
obtenu des chutes de pression ainsi que des modifications du 
calcium du sang. Dans les hypertensions paroxystiques, Lau¬ 
bry a obtenu un excellent i*ésultat. La chaleur: Pal la conseille 
par des applications de compresses chaudes tandis que Kauf¬ 
mann démontre que la chaleur a une action hypertensive; 
la diathermie (Duhem); les bains de lumière l’action de la lampe 
à arc donneraient des résultats très inégaux. L’excès de cha¬ 
leur, comme l’excès de froid, doivent être proscrits chez l’hy¬ 
pertendu. Le massage doit être pratiqué avec la plus grande 
prudence. La gymnastique: les mouvements des bras, des jam¬ 
bes, du cor;>s sont mal tolérés; par contre la gymnastique res¬ 
piratoire et bonne et la respiration profonde excellente (Virala). 
La marche , à condition qu’elle soit faite sans effort, à une allure 
modérée est un bon exercice. La cure de terrain dite d’üelel 
est tolérée; mais celte méthode doit être rationnellement con¬ 
duite. L’ hydrothérapie simple est une excellente thérapeutique, 
les bains étant pris à 35"; sauf chez les angineux, on peut don¬ 
ner des douches tièdes, en pluie. U hydrothérapie médicamen¬ 
teuse: les cures de bains carbo-gazeux, à température indiffé- 
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renie (34°) sonl indiqués; par leur action antispasmodique et 
vaso-dilatatrice, ces bains produisent un abaissement des pres¬ 
sions artérielles tant maxima que minima. Les bains de gaz 
carbonique sec produisent des chutes de pression (Mougeol). 
Le repos au lit abaisse la pression de 1 à 2 cent. (Laubry). 
C’est un fait acquis qu’il vaut mieux mesurer une pression arté¬ 
rielle le matin, le sujet étant au lit et jeun. Bernard, Des- 
bucquois et' Mlle Falguière ont démontré que la diète hydri¬ 
que est un bon procédé contre l’hypertension, à condition de 
laisser les malades alités pendant 2 semaines; mais les résul¬ 
tats heureux obtenus ne se sont pas maintenus. Comme moyens 
dérivatifs: . la saignée modérée, chez les hypertendus plétho¬ 
riques de la cinquantaine. Elle se fera soit par ponction vei¬ 
neuse, soit par application de ventouses scarifiées. On pourra 
retirer 100 à 150 c.c. de sang tous les 2 mois; davantage, par 
exception, dans les cas sévères. Mais il faudra agir avec beau¬ 
coup de prudence chez les séniles athéromateux, vu le danger 
que courent ces sujets du fait d’un abaissement trop brusque 
de la pression. Lorsqu’on saigne à période fixe un hypertendu, 
il est bon de lui faire prendre, tous les 15 jours, une cuillerée à 
entremets dans un verre d’eau, le malin à jeun, d'un mélange à 
parties égales de sulfate de soude et de citrate de soude. Les 
diurétiques: Chloruriques et azoluriques doivent être alternés. 
La théobrominc d’abord doit être d’une pureté absolue asso¬ 
ciée au sulfate de soude; on doit la continuer longtemps, par 
cures de 10 jours avec des périodes intercalaires pendant- les¬ 
quelles on aura recours à la médication scillitique. Laubry 
conseille la teinture de scille, l’oxymel scillitique dans une 
infusion de stigmates de maïs, de queues de cerises ou de 
chiendent. On peut aussi prendre des pilules de Bouchardat ou 
du vin de la Charité. Si l’on ne peut pratiquer la saignée, on 
aura recours aux purgatifs qui provoqueront, à des périodes 
régulières, la dérivation intestinale. Si les troubles sont sé¬ 
rieux, on n’hésitera pas à déterminer une saignée séreuse par 
la teinture de jalap composée; dans les cas moins sévères, 
c’est au sulfate de soude (jue l’on s’adressera. > 

Comme médicaments , c’est vers les médications sédatives nei> 
veuses qu’il faut s’orienter : la papavérine , soit en ingestion 
comme le conseille Kleckseder qui prescrit des capsules amy¬ 
lacées renfermant : chlorhydrate de papavérine, 0 gr. 05; salicy- 
late de soude, 0 gr. 25; théobrominc sodée, 0 gr. 25, 3 capsules 
après les repas, soit en injections intramusculaires. Pal conseille 
l 'éther camphré (20 à 30 gouttes par jour); Kylin, l’atropine. 
Bonjoin, (codéine et morphine), valériane, passiflore, gardénal, 
jusquiamc, cratœgus ou une association de bromhydralc de 



quinine, etc. Parmi les hypotenseurs on choisira les vaso-dila¬ 
tateurs. Les nitrites alcalins ou organiques. Les premiers sont 
plus doux dans leur action. L’esprit de nitre doux est con¬ 
seillé, à raison de 2 à 4 gr. par jour, dans une limonade (Le¬ 
comte). Laubry prescrit une cure de 10 jours à raison de 
20 cgr. par jour suivant celte formule : nitrite de soude 2 gr. ; 
alcoolat de citron, 30 gr.; sirop simple. (50 gr.; eau q.s.p. 
300 gr.; 2 cuillerées à soupe par jour. Vaquez fait faire des 
injections sous-cutanées, tous les 2 jours, de (5 cgr. de nitrite 
dans 10 c.c. de sérum physiologique. Avec Mougeot, l’auteur a 
obtenu de bons résultats en injectant chaque jour du nitrite de 
soude, 0,04 par c.c. Parmi les nitrites organiques qui sont plus 
brutaux, on emploie le nitrite d’amyle; par inhalation, il calme 
les crises ù'angor pectoris vaso-motrices. La trinitrine, vaso¬ 
dilatateur énergique, est très indiquée .chez les hypertendus fai¬ 
sant aussi de l’angine de poitrine. Il est bon de conseiller à ces 
malades d’avoir toujours, dans leurs poches, des dragées ren¬ 
fermant 1 ou 2 gouttes de la solution de trinitrine au centième 
et d’en croquer une ou deux lorsque la douleur commence. Di¬ 
vers auteurs recommandent la formule suivante, à raison de 
1 à 2 cuillerées par jour : solution alcoolique de trinitrine au 
centième LX gouttes; chlorhydrate d’héroïne 5 cgr.; eau de 
laurier-cerise, 20 gr.; eau distillée, 80 gr. Laubry et Mou¬ 
geot ont préconisé les benzyles : le gui, l’ail, la pepsine, l’insu¬ 
line, à condition de réduire les hydrates de carbone, ont donné 
de bons résultats. De même « l’animasa , conseillé par Schutz 
en injections sous-cutanées a permis à Meyer d’obtenir une 
amélioration. L’animasa est un extrait de paroi artérielle asso¬ 
cié à de l’extrait de sérum sanguin. Les silicates, principale¬ 
ment le silicate de soude, abaissent la tension. On peut pren¬ 
dre, au début des principaux repas, une cuillerée à soupe de : 
silicate de soude 30 gr. ; eau distillée 50;) gr. Par voie endo- 
vcincusc, Soeffer et Sarlory conseillent : silicate de soude, 

10 mgr. ; eau distillée 2 c.c. La lupinc a un effet éphémère; les 
extraits hépatiques suppriment les céphalées, mais donnent des 
résultats inconstants. Le sulfocyanate, par absorption de 0,1(5 à 
0,32 cent, dans de l’eau après les repas, exerce une action hypo- 
tensive nette (Schmitt et Rudolph. Les injections parentérales 
de lait, les extraits' de glandes génitales, le liquide folliculaire 
de l’ovaire, sont hypotenseurs (kvlin). Villaret et J. Besançon 
emploient l’acétylcholine en injections sous-cutanées de 0,20 c.c. 
chaque jour pendant 15 jours, chez les sujets maintenus au lit 
depuis 8 jours. Pour le traitement étiologique , l’iode demeure 
toujours le médicament classique; il agit comme cupnéique et 
anli-artérioscléreux. S’il n’abaisse pas fortement la pression, 

11 agit sur les lésions artérielles concomitantes. On peut près- 
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crire l’iodure de potassium pendant 10 jours par mois, ou bien, 
si l’estomac se montre intolérant, on peut avoir recours à la 
peptonc iodée, à la teinture d’iode, ou mieux aux huilés iodées 
en injections intramusculaires. Les extraits endocriniens sont 
indiqués lorsque l’hypertension est due à la ménopause qu’elle 
soit naturelle ou artificielle. Par leur emploi, la pression arté¬ 
rielle est enrayée dans son ascension, les bouffées de chaleur, 
les bourdonnements d’oreilles, les sensations vertigineuses sont 
atténuées. 


MALADIES DE LA NUTRITION 

Traitement des rhumatismes chroniques. Mathieu Pierre 
Weil (/?<? v. médic. franc., n° 1, janv. 1930, p. 33). — Le traite¬ 
ment du rhumatisme chronique doit être basé sur des condi¬ 
tions étiologiques; mais il ne saurait être exclusivement patho- 
génique; un traitement symptomatique s’impose également. Le 
traitement idéal du rhumatisme chronique est celui qui vise à 
la disparition de sa cause. Il sera donc essentiellement diffé¬ 
rent selon qu’il s’agit de reliquats d’un traumatisme ancien, 
d’attitudes vicieuses, de déséquilibres glandulaires, de troubles 
dyscrasiques, de foyers infectieux. L’opothérapie, les restric¬ 
tions alimentaires, les sérums, les vaccins, la chirurgie même, 
trouvent, dans ces différents cas, leurs indications particulières. 
Mais la thérapeutique ne saurait se limiter à elles. Pour cal¬ 
mer la douleur, elle s'adressera aux médications analgésiques ex¬ 
ternes ou internes, à la chaleur, à la lumière. La révulsion 
locale, la stase hypérémique peuvent, dans certains cas, con¬ 
tribuer à ce résultat. L’influence du régime alimentaire est 
souvent heureuse. Le régime sera hypotoxique et hypocarné, 
pauvre en matières hydrocarbonées, privé de toutes les subs¬ 
tances vis-à-vis desquelles le malade présente une sensibilité 
particulière. Le régime restreint entraîne, chez les grands rhu¬ 
matisants, des effets thérapeutiques souvent remarquables. 
L’iode, la radiothérapie, les corps radio-actifs sont d’un emploi 
précieux. L’iode donne des résultats particulièrement heureux 
dans ces formes où il existe des infiltrations et de l’œdètne au 
pourtour des régions douloureuses. Cependant, le grand rhu¬ 
matisme chronique, progressif de Charcot résiste le plus sou¬ 
vent à son action. Le rôle de la radiothérapie est également 
indiscutable; elle peut être aisément associée au médicament 
précédent. Dans les .formes diatésiques et les états goutteux, la 
radioactivité peut être mise en œuvre par l’usage du radium, 
du thorium, de certaines cures hydrominérales. Depuis Celse, 
on vante les effets du soufre; son action semble très inférieure 
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à celle des thérapeutiques précédentes. En tout cas, son admi¬ 
nistration buccale suffit et il n’est pas besoin de recourir à 
des injections parentérales. La médication acide est favorable 
dans certains cas; mais il en est de môme de la médication 
alcaline. L’équilibre acido-basique de ces malades étant nor¬ 
mal, c'est vraisemblablement de manière indirecte qu’elles in¬ 
terviennent. L’aurolhérapic, certaines méthodes basées sur rem¬ 
ploi des vaccins mixtes, sont à l’élude; la proléinothérapie 
donne des résultats intéressants, mais qui, le plus souvent, ne 
sont que passagers. Le manganèse, les acides formique et pyro¬ 
gallique, l’antimoine n’ont donné à l’auteur que des insuccès; 
par contre, l’insuline semble intéressante parfois pour redresser 
une nutrition déficiente, ainsi cpie le calcium, et surtout le phos¬ 
phore et les toniques nervins. La physiothérapie, les cures 
hydrominérales seront employées dans tous les cas, mais tou¬ 
jours à une période éloignée du début de la maladie. Elles per- 
nu tient souvent de limiter les dégfds, de rétablir la fonc¬ 
tion articulaire, et, parfois, de restituer à l’articulation un aspect 
et un fonctionnement normaux. Enfin, il faut bien savoir qu’il 
existe un traitement chirurgical et orthopédique du rhuma¬ 
tisme chronique. Certes, la grande majorité des rhumatisants 
ne doivent être ni opérés, ni appareillés; cependant, il en est un 
certain nombre qui peuvent en tirer profit. Pour le surplus, on 
n’oubliera pas qu’il reste un traitement prophylactique de la 
maladie. Celui qui par son hérédité est .voué aux détermina¬ 
tions articulaires, et, à plus forte raison, qui en a éprouvé 
déjà les manifestations, doit porter une attention toute spé¬ 
ciale à son régime et à son genre de vie, veiller à un balan¬ 
cement rigoureux dans ses apports alimentaires, observer une 
hygiène méticuleuse de la peau et de ses divers émonctoires, 
éviter l’embonpoint, garder d’autant plus soigneusement le libre 
jeu de ses articulations qu’en fait, c’est par un nombre très 
limité de mouvements que s’exprime l’activité normale d’un 
individu adulte. D’autre part, le rôle du médecin consiste à 
dépister et à pourchasser tout ce qui pourra devenir, par la 
suite, une cause de troubles articulaires : les déficiences glan¬ 
dulaires, les foyers infectieux, le déséquilibre nerveux, les hy¬ 
persensibilités, les anaphylaxies. 

La remise en honneur du traitement iodé chez les base- 
dowiens. Gilbert-Dreyfus (L’ Hôpital, n<> 200 bis, avril 1930, 
p. 207;. ■ - L'iode est indiqué chez tous tes hyperthyroïdiens, 
qu'il s'agisse d'une forme fruste ou séuére, d’une forme primi¬ 
tive (goitre exophtalmique vrai) ou secondaire (goitre base- 
dowifié). Il n’existe aucune contrc-indication à son emploi. Et, 
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bien que ses effets soient parfois moins brillants, et plus tar¬ 
difs en cas d’insuffisance cardiaque ou hépatique, d’états infec¬ 
tieux surajoutés, tous les malades peuvent et doivent en bénéfi¬ 
cier. On n’observe pratiquement jamais de signes d’intolérance, 
à condition de faire appel à la méthode prudente et rationnelle 
des doses croissantes. La solution à prescrire répond à la for¬ 
mule suivante : iode, 1 gr., iodure de K, 2 gr., eau, 20 gr. Sitôt 
le diagnostic d'hyperthyroïdisme posé, et confirmé, sauf impos¬ 
sibilité absolue, par une mesure de métabolisme basal, le trai¬ 
tement iodé sera mis en œuvre : vingt gouttes de la solution le 
premier jour, et augmentation d'une goutte par jour jusqu’à 
un total de trente gouttes. La dose quotidienne sera absorbée, 
non globalement, mais en trois prises espacées dans le courant 
de la journée selon le rythme suivant : premier jour, 7+7 + 0 
gouttes; deuxième jour, 7+7 + 7 gouttes; troisième jour, 
8 + 7+ 7 gouttes; quatrième jour, 8 + 8 + 7 gouttes; neuvième 
jour, 10 + 9+9 gouttes. Ce traitement d'attaque entraîne à 
peu près constamment une amélioration rapide des troubles 
subjectifs (palpitations, diarrhée, troubles psychiques), accom¬ 
pagnée d’une chute impressionnante du métabolisme basal. 
En l’absence de ce contrôle, le meilleur critérium est fourni 
par la courbe de poids. Dès le dixième jour, le malade a rega¬ 
gné 1,5 à 3 kgr. Continuant à prendre trente gouttes pro die, 
son engraissement se poursuit jusque vers le vingtième jour en 
général. A ce moment, il n’est pas rare que les effets du médi¬ 
cament paraissent s’épuiser ou (pie, même, s’ébauche une re¬ 
chute. Il suffit alors, le plus souvent, d’augmenter les doses 
(augmentation de 10 ou de 20 gouttes tous les 10 jours) pour 
qu’à nouveau le poids s’élève. Le taux de 80 à 100 gouttes peut 
ainsi être atteint sans qu’apparaisse le moindre signe d’intolé¬ 
rance. Si l’action de l'iode semble néanmoins fléchir, il serait 
bon d’ordonner le repos absolu au lit, pendant une quinzaine, et 
de conseiller, avec Dautrebandc, la multiplication et le morcelle¬ 
ment des prises du médicament (par exemple 80 gouttes, en, 10 ou 
même 20 fois, dans le courant de la journée). Dans un tiers des 
cas environ, l’institution d’un traitement chronique de fond s’im¬ 
pose; et, pendant plusieurs mois ou plusieurs années, l’io- 
dolhérapic devra être appliquée en permanence, en variant la 
posologie avec les besoins de chaque sujet. Elle permet au 
malade de reprendre ses occupations, tout comme le diabéti¬ 
que soumis à l'insuline. Mais il faut savoir (pie, si l’on en 
vient à suspendre l’iode brusquement, une poussée nouvelle 
de toxicose se déclanchera. Dans un autre tiers des cas, il 
ne sera pas nécessaire de poursuivre le traitement de la sorte. 
Après quelques semaines d'iode, la guérison est survenue, dura¬ 
ble et même définitive en apparence. Dans les cas restants où 



332 


BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 


les résultats enregistrés demeurent médiocres et insuffisants, il 
s’agit presque toujours d’hyperthyroïdiens avancés, porteurs de 
tares organiques multiples. Précocement et convenablement ins¬ 
titué, le traitement iodé ne compte que peu d’échecs (10 p. 100 
à peine des cas). L’iode est, sans conteste, la meilleure arme 
thérapeutique vis-à-vis des basedowiens. 

MALADIES DE LA PEAU 

Faut-il instituer un régime alimentaire chez les eczéma¬ 
teux? Robert Rabut (IJHôpital, avril 1930 (hors série), n<> 200 
bis, p. 200). — Tout d’abord, existe-t-il un régime omnibus pour 
tous les organes? On peut répondre par l’affirmative, ne serait-ce 
qu’en raison des phénomènes subjectifs. On peut, en effet, tenir 
comme habituel que tout eczémateux est un prurigineux. Or, 
qu’est-cc que le prurit, sinon une manifestation nerveuse? La 
pratique journalière apprend d’ailleurs que la grosse majorité 
des eczémas évoluent sur un terrain nerveux, soit constitutionnel, 
soit acquis. Il en découle donc immédiatement certaines restric¬ 
tions alimentaires visant les apports susceptibles d’augmenter 
l'irritabilité nerveuse, à savoir le thé, le café, l’alcool et les 
épices. Malgré quelques contradictions, on peut encore parfois 
considérer l’eczéma comme conséquence d’un état pléthorique, 
et le simple bon sens exigera la réduction d’une alimentation 
trop copieuse, excitante ou simplement trop carnée. Mais, au 
contraire, l’eczéma peut traduire une déficience organique, tel 
l’eczéma des tuberculeux et des nourrissons hypotrophiques. Le 
même raisonnement orientera le régime vers une large utilisa¬ 
tion des bases alimentaires. D’autres indications sont facteurs 
du type clinique observé. Il paraît indiscutable que pour un 
eczéma aigu, avec œdème et gros suintement, on doit soumettre 
le malade à un régime sévère, (pii ne sera d’ailleurs institué 
qu’à titre provisoire. Le régime végétarien, et, dans certains 
cas particulièrement intenses, la diète hydrique, suivant la 
méthode de Guelpa, donnent des résultats incontestables. L’im¬ 
portant est de savoir ne pas s’y attarder. Il serait insuffisant 
de s’en tenir à ces règles schématiques; l’interrogatoire jet 
l’auscultation du malade permettent de considérer un certain 
nombre de cas particuliers, dont le nombre s’est récemment aug¬ 
menté par l’appoint du laboratoire. Pour des cas plus simples, 
on peut, par l’examen clinique, classer rapidement le malade 
dans une des catégories suivantes : il s'agit d’un dyspeptique 
chronique, avec ou sans constipation. L’hygiène alimentaire 
consistera, avant tout, dans la réglementation des repas, dont 
on exigera la régularité avec une mastication suffisante, et 
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d’où l’on excluera les sauces, les choux, le gibier el, notamment, 
les hors-d’œuvre. Si le malade esl un entérique, les variations 
de régime porteront sur les substances azotées et hydrocarbo¬ 
nées. En cas de constipation, on conseillera les légumes verts, 
les fruits cuits, le pain complet. Le malade présente des signes 
de brightisme, évidents ou frustes : son alimentation sera hypo- 
azotée el hypoclüorurée. S’il esl, en outre, hypertendu, on s’o¬ 
rientera, le cas échéant, vers un régime lacto-végétarien. Il 
s’agit d’un insuffisant hépatique : il faudra supprimer les grais¬ 
ses, les abats, la charcuterie, les conserves, le chocolat. Si le 
malade esl diabétique, ce diagnostic entraînera la suppression 
du sucre et la diminution des hydrates de carbone. S’il s’agit 
enfin d’un goutteux ou lithiasique rénal, l’hygiène alimentaire 
sera basée sur la réduction quantitative de l’alimentation el la 
suppression des aliments riches en acides oxalique ou urique. 
Les vins, le chocolat seront particulièrement interdits. A côté 
des cas où le diagnostic général s’oriente aisément, il en est 
d'autres où il semble, a priori , qu’on ne puisse fixer aucune 
directive étiologique de l’eczéma. Avant d’abandonner toute 
prescription alimentaire, il importe de compléter l'examen du 
malade par des investigations plus précises. Le laboratoire 
permet de découvrir, chez les eczémateux, diverses modifi¬ 
cations de la composition chimique du sang, (pii pourront avoir 
une sanction diététique. Il est classique de rechercher le taux 
de l’urée sanguine dans un certain nombre de dermatoses chro¬ 
niques. Si le chiffre constaté chez un eczémateux en apparence 
normal est supérieur ù la moyenne, on devra prescrire un ré¬ 
gime hypoazoté. Il résulte de travaux récents (Ribadeau-Du- 
mas, Grenet) (pie l’eczéma, surtout ancien, peut s’accompagner 
d’hypoprotéinémie. Cette révélation, (pii ne semble pas devoir 
entraîner de répercussion pratique dans l’hygiène alimentaire 
de l’eczémateux adulte, a une conséquence utilitaire certaine 
chez le nourrisson, dont il est possible d’améliorer l’eczéma, en 
ajustant la ration azotée. D’autres recherches, dues à Hudelo, 
sur la teneur en sucre du sérum, au cours des dermatoses, 
montrent que l’hyperglycémie peut jouer un rôle dans leur appa¬ 
rition. La constatation d’un pareil fait entraînera le régime anti¬ 
diabétique. L’examen clinique ne révèle rien, le laboratoire reste 
silencieux. C'est maintenant qu'interviennent les notions de 
sensibilisation, exposées par Ravaul. Un interrogatoire serré, 
assisté, le cas échéant, de cuti-réactions, pourra mettre sur la 
voie d’une restriction alimentaire. En effet, d’après les travaux 
de Widal el de ses élèves, les médecins américains ont mis en 
évidence l’origine alimentaire de certains eczémas provoqués par 
une hypersensibilité à diverses protéines, notamment à celles 
du blé, du riz, du lait, de l’œuf, de la pomme de terre, etc. 
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On pourra obtenir la guérison de ces étals, soit par la sup¬ 
pression simple de l’élément nocif, soit par son ingestion, en 
minimes quantités, suivant la méthode de désensibilisation spé¬ 
cifique (Bcsredka, Pagniez, Vallery-Radol). 

DIVERS 

La thyroxine, son emploi en thérapeutique. Paul Véran 

(Rev. de Alêd., 3 mars 1930, p. 232). — La thyroxine doit-elle 
être préférée à l’extrait thyroïdien? Représenle-l-elle l’hormone 
thyroïdienne? A la première question, il faut répondre négati¬ 
vement, en ce qui concerne, en tous cas, la pratique courante. 
Il est indiscutable que la thyroxine synthétique offre, sur l’ex¬ 
trait thyroïdien, de grands avantages, qui tiennent à sa stabilité, 
à son inaltérabilité, à sa qualité de substance chimiquement 
définie, toujours identique à elle-même, à la constance et il la 
fidélité de son effet thérapeutique. Les extraits thyroïdiens, au 
contraire, fabriqués par des firmes différentes, ne sont pas stan¬ 
dardisés, et, de ce fait, il arrive que les malades, soumis à cette 
opothérapie, sont exposés à des ennuis, soit par excès, soit par 
insuffisance, lorsqu’ils substituent, à dose égale, telle marque 
commerciale d’extrait glandulaire à telle autre. De plus, parmi 
les accidents d’intolérance à cette opothérapie thyroïdienne, 
il en existe parfois qui ne relèvent pas d’hyperthyroïdie, étant 
donné les conditions de dosage et de terrain, mais plutôt d’une 
sensibilisation spéciale, d’une intoxication du malade. L’usage 
d’un produit chimiquement défini éviterait de tels ennuis. A 
vrai dire, ils comptent peu, en pratique. L’opothérapie thyroï¬ 
dienne par l’extrait glandulaire total est toujours très active, 
lille est peut-être la seule qui, administrée par voie buccale, 
soit toujours efficace, et se prêle avec toute la souplesse désira¬ 
ble, aux tâtonnements, aux dosages les plus nuancés, aux 
traitements presque ininterrompus et indéfiniment prolongés. 
La thyroxine, produit plus toxique et plus difficile â manier, 
ne tire son intérêt pratique que de son activité plus grande, 
de son extrême puissance thérapeutique, mais ne doit être 
employée que sous contrôle de la plus vigilante prudence : elle 
constitue une médication d’exception, intéressante à l’hôpital 
où les malades seront très surveillés, chez les obèses et les 
grands myxœdémaleux par exemple. On lui préférera l’extrait 
sec de corps thyroïde, en pratique courante. La question de la 
spécificité hornmniquc de la thyroxine reste très discutée. Cer¬ 
tains faits, d’ordre clinique, semblent prouver que ce produit 
ne possède pas, à lui seul, toutes les propriétés de la glande 
thyroïde- c'est ainsi qu’à dose égide d’iodé, elle agit plus lente- 
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ment que l’extrait thyroïdien. Schittenhelm et Eisler, ayant 
administré à une myxredémateuse 6 mgr. de thyroxine, puis, 
1 gr. 50 de glande desséchée, ces deux produits contenant cha¬ 
cun une quantité équivalente d’iode, la malade supporta très 
bien la thyroxine qui produisit l’effet thérapeutique attendu, 
tandis qu’elle fit des accidents immédiats et inquiétants d'hy¬ 
perthyroïdisme après ingestion de glande thyroïde. Grawitz et 
Dubberslein remarquent que 1 mgr. de thyroxine synthétique et 
20 cgr. de thyroïdine élèvent le métabolisme basal d’un même 
nombre de calories : or, le mgr. de thyroxine contient 0 mgr. (55 
d’iode tandis que les 20 cgr. de thyroïdine n’en contiennent que 
0 mgr. 36. Ilildebrandt, expérimentant sur le rat, arrive aux 
mêmes conclusions. D’autre part, Oswald, tout récemment, sou¬ 
tient que la véritable hormone thyroïdienne n’est pas la thy¬ 
roxine, mais la thyréoglobuline. Considérant que la propriété 
caractéristique des extraits thyroïdiens est d’augmenter l'exci¬ 
tabilité du système vago-sympathique, la thyroxine n’ayant pas 
d’action sur ce système végétatif, la thyréoglobuline serait le 
produit spécifique. De plus, la thyroxine n’existerait pas à 
l’état pur, chimique, dans le corps thyroïde : elle ne résulte¬ 
rait que d’une hydrolyse avancée et ne représenterait que l’un 
des composants moléculaires de la thyréoglobuline. 

On ne saurait actuellement définir la place de la thyroxine 
relativement à la véritable hormone thyroïdienne. En est-elle 
un dérivé, une fraction séparée des autres par les manipula¬ 
tions nécessaires à son isolement? Les recherches en cours le 
diront sans doute bientôt. Quoi qu’il en soit, la thyroxine n’est 
pas le dernier mot de la chimie physiologique sur le prin¬ 
cipe actif de la glande thyroïde. Il est vraisemblable, qu’à 
côté d’elle, existent des substances spécifiques encore inconnues. 
Bien que d’un intérêt biologique et doctrinal immense, la thy¬ 
roxine ne résout pas la question de Vendocrinie thyroïdienne. 
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NÉCROLOGIE 


Pierre LAGRANGE 

(1896-1930) 


Le Directeur et les Membres du Comité de rédaction du Bul¬ 
letin général de Thérapeutique et tous ceux que leurs publi¬ 
cations scientifiques mettaient en rapport avec la Maison G. Doin 
et Cie, viennent de perdre un collaborateur en la personne do 
M. Pierre Lagrange. 

Nous ne pouvons relater qu’avec une vive émotion sa mort 
accidentelle survenue le 19 août 1930, à l’âge de 34 ans. 

Fils de Félix Lagrange, membre de l’Institut de France, 
frère et beau-frère de nos collègues Henri Lagiiange cl Paul 
Flandrin, il appartenait à cette génération d’hommes qui eurent 
vingt ans pendant la Grande Guerre. 

Engagé dans l’Aviation, il fut d’emblée considéré comme un 
pilote exceptionnel, Pierre Lagiiange réalisa le tour de force, 
montant des avions de bombardement, de faire, en missions 
exceptionnelles, du pilotage de chasse et de descendre des avions 
ennemis. Les citations qu’il reçut pour ses exploits, la médaille 
militaire qui ont récompensé ses mérites, la réputation de cou¬ 
rage réfléchi et tenace dont l’entouraient ses compagnons d’esca¬ 
drille restera présente à l’esprit de tous ceux qui vécurent les 
heures glorieuses de notre aviation de guerre. 

Les hostilités terminées, il avait montré, comme étudiant, 
qu’il était digne des traditions paternelles. Licencié en droit, 
diplômé de l’Ecole des Hautes Etudes Commerciales, il était, 
depuis quelques années, l’associé de MM. Gaston Doin et André 
Deren et, avec eux, collaborait activement au développement 
de la librairie Gaston Doin et Cie. 

Nous tenons à adresser à son frère, le Docteur Henri La¬ 
grange, û ses sœurs et beaux-frères, le Docteur Paul Flan¬ 
drin et M. Pierre Cathala, sous-secrétaire d’Etat au Ministère 
du Travail, et à ses associés, l’expression de notre douloureuse 
sympathie. 

Le Comité de Rédaction. 


Sli Glo d’Imp, et d’Éd., I, 


Le Gérant : (L DOIN. 
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X.A STATION THERMALE DE CILAOS 

(Ile de la Réunion) 

Par le Dr G. Manès, 

Médecin des Thermes de Cilaos. 

L’île de la Réunion (ancienne île Bourbon), vieille colonie, 
mieux, vieux département français, de par sa civilisation et sa 
culture intellectuelle, est située dans la mer des Indes 
entre Madagascar (380 milles marins), à l’ouest, et Maurice 
(120 milles), au nord-est. 

Eloignée de 6.200 milles de Marseille, elle est desservie (via 
Madagascar-Suez) par les paquebots des Messageries Mariti¬ 
mes (deux voyages par mois, service contractuel postal), et 
par d’autres bateaux appartenant à diverses Compagnies com¬ 
merciales, la plupart françaises. 

L’île a la forme d’un cône, dont le sommet atteint 3.069 
mètres (Piton des Neiges). Sa superficie est de 251.160 hectares 
(88.000 environ en cultures diverses : canne ù sucre, vanille, 
café, plantes k essences, manioc, aloès, maïs, tabac, etc. et 
163.000 en bois et forêts). Sa population est de 180.000 habi¬ 
tants environ. 

Le développement des côtes est de 207 km. 

L’origine volcanique de l’île (1) l’a dotée de sources ther¬ 
males intéressantes, dont la plus remarquable est celle de 
Cilaos. 

Cette station, située à 1.214 mètres d’altitude, au pied du Piton 
des Neiges, est entourée d’une chaîne de montagnes dont la 
moins élevée atteint 2.115 mètres, qui constitue un cirque 
majestueux. 

La population de ce cirque est actuellement de 3.000 habi¬ 
tants. La moyenne des décès est de 60, et celle des naissances 
de 165 par an (2). 

« Rien n’égale, dit Maillard (lors de son voyage dans nie), 
« le pittoresque et le grandiose de cette localité, qui, à chaque 
« instant, change d’aspect et de physionomie. Des touristes 
« qui ont visité les Alpes et les Pyrénées, nous ont assuré n’y 
« avoir rien vu de plus remarquable. » 


il) Volcan toujours en activité, étudié par M. le professeur Lacroix. 

(2) Cilaos, section de commune de la ville de Saint-Louis, sera bientôt reliée à cette 
dernière par une splendide route d'automobiles. 
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La source thermale, située sur la rive droite du Bras des 
Etangs, fut découverte en 1819 par Bréon, sous le gouverne¬ 
ment du baron Milius. 

Dès cette époque, ses eaux furent remarquées pour leur 
action bienfaisante, et leur réputation se répandit, non seule¬ 
ment dans rîle entière, mais aussi dans les colonies voisines. 

Le baigneur creusait lui-même sa baignoire dans le sable. 

Aujourd’hui existe un établissement thermal assez bien amé¬ 
nagé. 

Composition chimique des eaux. 

(Analyse faite anciennement dans la colonie.) 


Acide carbonique libre.. 

Bicarbonate de soude.... 

— magnésie 

— potasse., 

— fer. 

Sulfate de soude. 

Chlorure de sodium. 

Silice. 

Matières organiques .... 

Fluor. 

Jode. 

Alumine... 

Acide phosphoriqtie. 

Manganèse. 

En 1923, M. Charles Moureu, membre de l’Institut et do 
l’Académie de Médecine, professeur au Collège de France, vou¬ 
lut bien venir étudier nos eaux thermales. L’accompagnaient, 
M. Adolphe Lepape, chef de Laboratoire à l'Institut d’IIydro- 
logic et de Climatologie, et M. Henri Moureu, son fils et 
préparateur. 

Le cirque de Cilaos, et en particulier, l’entonnoir monta¬ 
gneux au fond duquel se trouve l’établissement thermal, enthou¬ 
siasma M. Moureu qui traduisit son impression par ces mots 
écrits sur le « livre d’or » : « Je n’ai rien vu de plus beau 

L’établissement thermal se divise en deux parties : 

1» un bâtiment rectangulaire où se trouvent les douches et 
les baignoires : celles-ci alimentées par la source principale 
et la source n° 1; 


Gr. 

i ,6o5 par litre 
0,553 — 

o’,3o8 - 

o,ia3 - 
o,o3' t — 
0,082 — 

o,o6G — 

o,’! 85 — 

traces 
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Gaz spontanés. Gaz rares. 

Piscine n° 1. 

Température de l’eau au point d’émergence 37°8. 
Proportions de CO.O 2 et d’azote à l’état brut. 


( # /„ EN VOLUMES DU GAZ BRUT SEtî) 


Anhydride carbonique 

Oxygène 

Azote et gaz rares 

Oxygène °/ 0 
du résidu azoté 

98,96 

o,o3 


2,9a 


Composition centésimale moyenne, en volumes du gaz brut sec 


Anhydride 

carbonique 

Oxygène 

Gaz 

combustibles 

Azote 

Argon, plus 
traces de 
krypton et de 
zénon 

Hélium 
plus néon 

98-9® 

o,o3 

recherchés 

0.99 

0,017 

0,0012 


Source principale. Piscine n° 4. 
Température de l’eau au point d'émergence : 38«2. 
Proportions de CO.O 2 et d’azote brut: 


(o/o EN VOLUMES DU GAZ BRUT SEC.) 


Anhydride carbonique 

Oxygène 

Azote et gaz rares 

Oxygène *■/„ 
du résidu azoté 

99.08 

o,o3 

0,89 

3,i6 


Composition centésimale moyenne, en volume du gaz brut sec 


Anhydride 

carbonique 

Oxygène 

Gaz 

combutibles 

Azote 

Argon, plus 
traces de 
krypton et de 
xénon 

Hélium 
plus néon 

99,08 

o,o3 

recherchés 

19 

B 

0,0012 
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« De cet ensemble de caractères, nous pouvons conclure 
« à la grande analogie des gaz spontanés des sources bicarbo- 
« natées de la Réunion et des sources bicarbonatées du Plateau 
« Central. Tous ces gaz doivent leur similitude à leur origine 
« (eaux et gaz) volcanique. Ce fait nous paraît intéressant à 
« signaler, étant donné que nous comparons des émergences 
« gazeuses situées à 10.000 km. de distance les unes des autres. » 

« Nos expériences établissent la présence du radon et du 
« radium dans les diverses sources où ils ont été recherchés; 
« mais il convient d’ajouter que les teneurs en radio-éléments 
« sont très faibles. Cette faible radio-activité (moyenne 0,19) 
« s’explique si l’on admet qu’elle est, comme leur composition 
« chimique, une conséquence du volcanisme. On sait en effet, 
« que, parmi toutes les roches de l’écorce terrestre, les pro- 
« duits volcaniques sont, en moyenne, les plus pauvres en 
« radio-éléments; et l’on observe, au surplus, que les sources 
« bicarbonatées, toujours en relation avec des phénomènes vol- 
« caniques, ne sont que, tout à fait, par exception, très radio- 
« actives. Dans notre Plateau Central, par exemple, sur 38 
« sources appartenant aux stations de Vichy, Mont-Dore, Saint- 
« Nectaire, Royat, La Rourboule, trois seulement sont forle- 
« ment radio-actives. 

« Les stations thermales que nous avons étudiées, nous ont 
« paru intéressantes. Sans parler du pittoresque vraiment mer- 
<t veilleux des sites et des voies d’accès, elles se recommandent 
« par les vertus curatives des sources, par l’altitude, qui ajoute 
« encore aux effets des eaux, et par la température modérée et 
« agréable, qui, dans ce pays tropical, en est la conséquence. » 

Les vertus curatives sont, en effet, grandes et incontesta¬ 
bles, principalement, en ce qui concerne les eaux de Cilaos. 

Indications thérapeutiques des eaux de Cilaos 

A. Arthritisme (rhumatisme, goutte, sciatique, etc.). 

B. Polynévrite, paraplégie des nouvelles accouchées, névrite. 

La cure consiste principalement dans la balnéation. Les ma¬ 
lades ne doivent faire usage des bains que dans la période 
« refroidie » de leur affection. Un médecin spécialisé dans 
cette fonction dirige l’établissement. 

Il est remarquable de constater la rapidité d’action du trai¬ 
tement hydrorainéral. 
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J’ai vu des cures nombreuses, des guérisons rapides et sur¬ 
prenantes. 

Voici quelques observations. 

Rhumatisme articulaire généralisé. 

Mme D..., propriétaire, habitant à Mayotte, Grande-Terre (Ma¬ 
dagascar) nous arrive atteinte depuis deux mois de rhumatisme 
généralisé (épaules, coudes, mains, genoux, pieds) et après s’être 
fait soigner à Saint-Denis, par un de nos confrères, qui lui 
conseille de venir à Cilaos. Impotence complète. Se rend aux 
bains et en revient, en chaise à porteurs. Une garde la met 
dans son bain, et l’y surveille. Après une première série de 
trente bains (trente jours), sensible amélioration. Guérison après 
la deuxième série, sans aucun traitement médicamenteux. 

Piscines n os 1 et 4. Sans récidive depuis cinq ans. 

M. S..., fonctionnaire de Madagascar, nous est envoyé sur 
sa demande, par le Conseil de Santé de Tananarive. Malade 
depuis plusieurs mois, de rhumatisme articulaire généralisé. 
Impotence complète. Se fait porter aux bains. Je reproduis ce 
qu’il a écrit lui-même sur le Livre d’Or de l’établissement 
thermal : « Atteint depuis plusieurs mois de rhumatisme géné- 
« ralisé, contracté dans la brousse humide, ayant fait deux 
• saisons à Antsirabé, j’ai demandé à être envoyé à Cilaos. 

« Après deux séries de bains, je me sens très amélioré, et si 
« je pouvais en faire une troisième, j’ai la conviction d’être à 
« peu près guéri. » 

Ce malade, après une troisième série de bains (piscines 1 et 
4) a obtenu le résultat espéré. 

Rentré à Madagascar, l’amélioration dura plusieurs années. 
Récidive, malgré un congé en France. 

Hydartlirose du genou. 

M. X..., docteur en médecine, arrive, atteint d’hydarthrose du 
genou gauche : pointes de feu, compression méthodique du 
membre inférieur, sans amélioration appréciable. 

Guérison après une série de trente bains. Piscine n° 1, aucun 
traitement médicamenteux. Sans récidive. 

Sciatique. 

M. M. B..., maréchal des logis, nous est envoyé par nos con¬ 
frères du littoral, atteint de sciatique, datant de trois mois. Im- 
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possibilité de marcher. Le malade se rend à rétablissement 
thermal, et en revient, en chaise à porteurs. Amélioration après 
■quinze bains. 

Au bout de trente bains (piscine n° 1)“ le malade guéri, des¬ 
cend à pied de Cilaos à Saint-Louis (40 km.). 

Sans récidive depuis trois ans. 

M. le Révérend Père D..., première atteinte de sciatique à 
la Guadeloupe : fait usage des eaux de cette colonie, et suit, 
sans résultat appréciable, diverses médications. A conservé une 
■douleur sourde, à exaspérations momentanées. Les devoirs de 
son ministère l’appellent à La Réunion. Cure des Trois-Bas- 
sins. A la suite d’un refroidissement, est repris d’une poussée 
nouvelle. Demande à rentrer en France. Est envoyé à Cilaos. 
Y arrive incrédule, sur l’activité des eaux. 

Guérison complète après trente bains. Piscine n° 1. Aucun 
autre traitement médicamenteux. Sans récidive depuis trois 
ans. 

Polynévrite. 

M. M..., avocat à Saint-Pierre (Réunion), nous arrive atteint 
<le polynévrite d’origine paludéenne. Douleurs généralisées; im¬ 
potence des membres inférieurs et des mains. De son lit se fait 
porter au bain, et du bain dans son lit. 

Après douze bains, fait quelques pas à l’aide d’une canne. 

Guérison complète en trente jours. Piscine n° 1. Aucun autre 
traitement médicamenteux. Sans récidive depuis quatre ans. 

Ces genres de cures sont légion. Cette observation est prise 
au hasard. 

Névrite. 

M. K..., de l’île Maurice, nous arrive atteint de douleurs névri- 
tiques : se plaint principalement de la région du plexus so¬ 
laire. 

Amélioration presque complète à la fin de sa cure. « Je ne 
« m’attendais pas, écrit-il sur le livre d’or, à trouver à Cilaos 
« un climat si bienfaisant et des eaux si actives. » 

En résumé, « les eaux de Cilaos constituent un médicament 

composé par la nature et doué d’une très grande valeur 
« thérapeutique » (1). 


(1) I) r J.-M. Mag-Aumffb, ancien médecin de la marine, et médecin de la station 
thermale. 
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Action du climat. 

A côté de l’action bienfaisante des eaux, le baigneur subit 
l’heureuse influence c\p climat. 

« Par son altitude et sa faible pression atmosphérique (660 
« millimètres) Cilaos se rattache aux climats à basse pression 
« barométrique, qui exercent une action fortifiante et stimu- 
« lante; la circulation devient plus active; les globules Touges 
« et l’hémoglobine augmentent; les fonctions d’assimilation et 
« de désassimilation sont stimulées; l’organisme subit graduel- 
« lement une bienfaisante restauration » (1). 

De plus, par sa température modérée (2), sans transitions 
brusques, la luminosité, l’immobilité relative de son atmosphère, 
Cilaos est une station de cure de premier ordre. 

La station thermale a été officiellement classée par le Minis¬ 
tère des Colonies. 

Elle, est fréquentée, non seulement par les malades de l’île, 
mais aussi par ceux de Maurice et de Madagascar. 

L’efficacité de ses eaux, la beauté de ses sites, devraient lui 
faire prendre une extension telle, qu’elle devienne la reine 
des stations thermales de l’Océan Indien. 

C’est l’opinion de M. le Professeur Moureu, qui écrit, à la 
fin de son rapport : « Si je cherche à résumer mes impres- 
« sions, la Réunion, qui doit être d’ailleurs un des pays les 
« plus beaux et les plus fertiles du monde, m’apparaît au 
« point de vue de l’hydrologie et de la climatologie, comme 
« appelée, si on le veut résolument, à rendre les plus grands 
« services, non seulement aux habitants de la colonie, mais 
« aussi aux diverses populations de l’Océan Indien, qui vien- 
« dront y chercher le soulagement de leurs souffrances et le 
« calme reposant des hauts sommets. » 


(I ) D r J.-M. Moc-AiitifTe. 

(2) La température moyenne est : saison chaude I7°0 ; saison froide 12°5. Tempéra¬ 
ture minima (hiver) 5® au-dessous de zéro; température maxima (été) 26“ au-dessus 
de zéro. 
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EVACUATION EXTEMPORANEE DE L’UTERUS 
EN PIN DE GROSSESSE 

(Méthode de Paul Delmas) 

Par le Docteur Henri Briand (de Saint-Maurice). 

La méthode décrite par le professeur Paul Delmas sous le 
titre d’évacuation extemporanée de l’utérus en fin de grossesse 
a donné lieu à des interprétations variées et à des discus¬ 
sions très vives, discussions qui ont eu, entre autres mérites, 
celui de tendre à préciser l’action de la rachi-anesthésie sur 
l’utérus gravide au voisinage du terme. 

La communication princeps à la Réunion obstétricale de Mont¬ 
pellier date du 22 février 1928. Le professeur Delmas apporte, 
dans une note à celte même société, le 20 février 1929 sous le 
litre « Un an de pratique d’évacuation extemporanée de l’utê- 
rus en fin de grossesse » ses résultats et quelques précisions 
nécessaires. Il réduit aux proportions qu’elle n'aurait d’après 
lui, jamais dû dépasser sa « retentissante communication ». 
11 s’agit en fait, écrit-il, d’un « procédé de grande simplicité, 
mais d’application exceptionnelle et il indique le pourcen¬ 
tage des cas de son service hospitalier dans lesquels cette 
méthode a trouvé son application (5 o/o). 

Il y a évidemment loin de là à l’« accouchement sans dou¬ 
leur et sur rendez-vous » qu’y avaient vu non seulement la 
presse quotidienne mais aussi quelques esprits audacieux. On 
doit reconnaître, pour être vrai, que l’un des paragraphes de 
la première communication laissait entrevoir cette possibilité. 
Possibilité que les interprétations ultérieures avaient d’ailleurs 
certainement exagérée. 

Quoique méthode exceptionnelle, il n’en reste pas moins que 
le procédé de Delmas a suscité un très réel intérêt. Il n’est, 
pour s’en convaincre, que de constater l’empressement (peu 
bienveillant quelquefois d’ailleurs) avec lequel il a été mis en 
œuvre dans les diverses parties de la France. 

Les nombreuses communications faites à ce sujet permettent 
de se faire une idée de l’opinion actuelle des accoucheurs fran¬ 
çais. 

Mais, il nous faut d’abord rappeler, dans ses grandes ligues, 
la méthode de Delmas. Nous suivrons exactement sa commu¬ 
nication dont le but est la « libre disposition de l’utérus ■> 
grâce à la rachianesthésie. 
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Description de la méthode. 

Technique. — L’évacuation extemporanée de l’ùlérus étant dé¬ 
cidée, les temps opératoires se succèdent comme suit : 

A) Temps préliminaire : 

a ) Réalisation de la rachianesthésie. 
l>) Préparation de la région opératoire. 

B) Manœuvre proprement dite : 

a) Ouverture de l’utérus. 

1° Etape digitale. 

2° Etape manuelle. 

b) Extraction du fœtus. 

C) Délivrance. 


A. — Le temps préliminaire 

La réalisation de la rachianesthésie a été exactement réglée 
par Delmas. Il pratique, au point d’élection, une ponction lom¬ 
baire, recueille une dizaine de centimètres cubes de liquide dont 
5 lui servent à dissoudre l’anesthésique employé (scurocaïne des 
Usines du Rhône, 10 centigrammes). 

Puis injection, sans brutalité mais d’un seul coup, de cette 
solution dans l’espace sous-arachnoïdien. 

La préparation de la région opératoire ne comporte aucune 
particularité. 

R. — Manœuvre proprement dite 

a ) Ouverture de l'utérus. 

Etape digitale. L’index est introduit dans le col utérin et y 
pénètre en vrillant jusqu’à ce que la flexion de la deuxième 
et troisième phalanges soit possible. 

Puis ces deux phalanges réalisent un massage excentrique 
de la région cervico-segmentairc jusqu’à ce que les autres doigts 
puissent être introduits dans le col. 

Etape, manuelle. — Après avoir marqué un temps d’arrêt, la 
main pénètre entièrement dans l’utérus les articulations méta¬ 
carpo-phalangiennes franchissant le col. Fermant alors le poing, 
par des mouvements semblables à ceux qu’on imprime à une 
clef dans une serrure, on parfait la dilatation. Quelques mou- 
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vements de va-et-vient du poing de l’utérus au vagin permettent 
de s'assurer qu'il n’existe plus aucun ressaut entre eux. 

La durée moyenne de ce temps est, en général, .d’après Delmas, 
de trois minutes; l’auteur insiste toutefois dans ses publica¬ 
tions ultérieures sur le fait que la rapidité de l’intervention 
n’est qu’accessoire et qu'il n’y a aucun intérêt à vouloir aller 
trop vite. 

b) Extraction du fœtus. Ce temps doit suivre immédiatement 
la dilatation. Après rupture de la poche des eaux, si elle osl 
encore intacte, l’extraction est. en règle générale, opérée par 
une version suivie d’une grande extraction du siège. Dans quel¬ 
ques cas moins fréquents, un forceps. 

D’après Delmas, du fait de la suppression de la contracture 
de l’utérus, la version serait facilitée. La durée moyenne de ce 
temps serait de 6 minutes. 

C) Délivrance. — L’utérus revient complètement et immé¬ 
diatement sur lui-même et la délivrance se réalise spontané¬ 
ment. 

Injection intra-utérine iodo-iodurée. 

Mesures prophylactiques s’il y a eu rupture de la poche 
des eaux en dehors du contrôle médical (bouillons, vaccins, sul- 
farsénol). 

Durée moyenne : 6 minutes. 

De sorte que l’intervention serait complète en un quart 
d’heure environ (moyenne). 

Delmas précise ensuite les conditions d’application de son 
procédé Pour lui conserver son caractère d entière sécurité . 
dit-il, il ne faut lui demander que ce qu’il peut donner : l'assou¬ 
plissement d’une paroi ayant conservé son intégrité anatomique. 
En conséquence, il est à rejeter toutes les fois que l’absence de 
dilatation sera le fait de cicatrices opératoires ou traumatiques 
étendues ou bien de cicatrices inflammatoires (cautérisations, 
cervieites). A fortiori, les infiltrations néoplasiques seront une 
contre-indication formelle. 

Les indications. 

Au cours de la grossesse, ce sont : Les dyslocies tenant à la 
disproportion entre le volume de la tète fœtale el les dimen¬ 
sions du bassin maternel (l’école de Montpellier, dont le pro¬ 
su 
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fesseur Delmas fait partie, ayant conservé la pratique de l’ac- 
couchcmcnl prématuré provoqué dans ces cas); 

L’éclampsisme posant la nécessité d’une évacuation rapide 
de l'utérus; * 

La rupture prématurée de la poche des eaux avec une menace 
d’infection; 

Le placenta previa; 

Et tous les cas où la rachianesthésie étant possible, il y a, à 
un moment déterminé, nécessité d'évacuer l’ulérus. 

Pendant le travail, les indications de terminer rapidement 
1‘accouchement peuvent se poser pour la mire : 

Etal du cœur ou des poumons"incompatible avec un travail 
prolongé; 

Eclampsie. 

Ou pour l'enfant : étals de souffrance du fœtus et en parti' 
culier procidence du cordon. 

Le professeur Delmas envisageait aussi, dans sa première 
communication, l'éventualité de l’emploi de sa méthode dans 
des cas normaux, mais il insistait sur le fait que l’initiative 
d’une telle intervention évitable engageait la responsabilité de 
son auteur. Il semble bien cpie, dans sa dernière note, il éloigne 
plus nettement encore celte indication. De plus, il insistait sur 
ce que le procédé était trop récent pour être vulgarisé et ne 
pouvait être mis en usage que par des spécialistes qualifiés. 

Dans sa communication de février 1929, Delmas rapporte 
40 nouveaux cas d’évacuation extemporanée de l’utérus : 

15 pour accouchement prématuré provoqué pour pelvivicia- 
tion; 8 infections amniotiques; 6 placenta previa; 2 excès de 
volume du fœtus; 2 procidences du cordon; 2 toxémies gravidi¬ 
ques; une éclampsie; une présentation du front; une souffrance 
du fœtus; une mort habituelle du fœtus; une hyposystolie. 

L’intervention a eu pour objet 15 primipares et 25 multipares. 

La moitié des femmes étaient en travail (dont 10 avec poche 
des eaux rompue). 

La durée de l’intervention a été de 30 secondes à (5 minutes, 
sauf dans un cas 15 minutes. 

L’extraction a eu lieu 30 fois par version et 10 par for¬ 
ceps. 

Deux fois on dut recourir à la délivrance artificielle. 
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Sur les 40 enfants 8 sont nés morts du fait de la complica¬ 
tion qui a dicté l’intervention. 

32 enfants vivants (dont 22 sont nés étonnés). 

Du côté de la mère, il a été constaté dans 21 cas une inté¬ 
grité absolue des organes génitaux, 10 déchirures du périnée, 
9 déchirures du col dont 3 seulement ont dû être suturées. 

Un seul cas de mort dû à une septicémie puerpérale (non 
en rapport avec la méthode pour Delmas, d’ailleurs). 

A côté de ces résultats, quelles sont les critiques qui ont été 
adressées au procédé par les accoucheurs qui l'ont mis en œu¬ 
vre? Ces critiques sont essentiellement de deux ordres, d’abord 
elles ont pour objet le mode d’anesthésie, en second lieu elles 
ont trait aux résultats obtenus tant au moment de la dilatation 
que de l’évacuation de l’utérus. 

I. Mode d'anesthésie. 

La rachianesthésie comporte certains risques inhérents à la 
méthode. Les statistiques des auteurs qui l'ont employée accu¬ 
sent jusqu'à 2 o/o de mortalité. Les statistiques purement obsté¬ 
tricales de Brindeau (2 morts sur 300 interventions) et Balard 
(1 sur 145) sont parmi les meilleures. On ne peut donc considérer 
le procédé comme absolument inoffensif. 

Il ne saurait donc être employé en dehors d’une absolue né¬ 
cessité. Ce point «st admis unanimement. 

II. Critiques des résultats. 

Les résultats apportés par les auteurs sont, pour la critique, 
de valeur très inégale. 

De très nombreuses communications apportées sur la mé¬ 
thode aux diverses sociétés d’obstétrique, un certain nombre ne 
comportent qu’un seul cas ou deux tout au plus. Elles relatent 
un succès total ou au contraire moins complet (Guirauden, 
Sappey, Beghin, Lapervenche, Brémond, Cotte et Gonnet, Fau- 
gère), ou même, sur les deux cas, l’un est un beau succès, l’autre 
un insuccès troublant (Audebert et Etirenny). On ne peut guère 
fonder une opinion sur celles d’auteurs n’ayant utilisé la mé¬ 
thode qu’une ou deux fois. 

D’autres communications, beaucoup plus intéressantes, sont 
celles qui ont pour but l’application de la dite méthode dans un 
cas particulier. Au sujet du placenta previa, iL faut noter les 
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études intéressantes de Vésian et Solal (3 cas), de Guérin-Val- 
male et Verdeuil (6 cas) et surtout de Coll de Carrera (4 cas). 

Enfin, beaucoup plus intéressantes pour nous sont les commu¬ 
nications portant sur un nombre notable de cas et dans les¬ 
quelles les auteurs se sont efforcés de décrire avec soin les 
étapes des divers temps opératoires : 

Le Lorier (8 cas); Metzger (4 cas); Eparvier (12 cas en 12 com¬ 
munications); Brindcau (4 cas); Schwaab (4 cas); Balard et 
Mahon (6 cas); Gautrel (3 cas); Montagne (5 cas); Weymeersch et 
ses collaborateurs (13 cas). 

Notons de suite que sur les 81 observations ainsi réunies, 
portant presque toutes sur des complications obstétricales sé¬ 
rieuses (non comprises les 40 publiées par Delmas), il a été enre¬ 
gistré 5 décès : 2 par hémorragie secondaire à la suite d’inertie 
utérine (Le Lorier, Metzger); 2 par hémorragie consécutive à 
la rupture du segment inférieur (Àudebert et Etienny, Bourdel); 
1 dû à la rachianesthésie (Eparvier, réinjection d’anesthésique 
chez une malade réfractaire à l’action d’une première dose). 

Nous analyserons les 4 premiers cas à propos des divers 
temps opératoires auxquels ils correspondent. Quant au der¬ 
nier, il doit être considéré comme un accident dû au mode 
d’anesthésie. 

En suivant les divers temps opératoires dans leur ordre 
d’exécution, nous chercherons à noter les critiques qui ont 
été élevées à leur sujet. 

I. — Dilatation du col 

Nous admettons que l’indication opératoire a été posée pour 
une complication nécessitant l’évacuation immédiate de l’uté¬ 
rus. Un premier point semble très important : la malade est 
ou n’est pas en travail. 

a) Femme en travail. 

À vrai dire, c’est seulement dans la seconde éventualité 
(femme non en travail) que le procédé de Delmas est vrai¬ 
ment original. Chez la femme en travail, Balard et Mahon 
avaient avant lui publié des études extrêmement intéressantes, 
concernant l’action de la rachianesthésie sur la « rigidité spas¬ 
modique du col ». Quoi qu’il en soit de ce point de priorité, 
il semble bien que la rachianesthésie pratiquée chez la femme 
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en travail, avec un col au moins effacé, facilite la dilatation 
dans les cas où un état pathologique des tissus n'est pas la 
cause de l’arrêt de progression du travail. Pour Iîalard et 
Mahon, sous l’influence de la rachianesthésie la dilatation 
d’un col, anatomiquement sain, pourrait, dans certains cas, 
se compléter sans manoeuvre de dilatation. Et, qu’elle soit 
obtenue avec ou sans intervention, la dilatation du col présen¬ 
terait les caractères d’une dilatation physiologique. Ils rappor¬ 
tent ce fait à la « section physiologique des racines posté¬ 
rieures de la moelle, voie du tonus par la rachi ». Ainsi serait 
vaincue non seulement l’hyperlonie pathologique du col. mais 
aussi son tonus normal. Cette interprétation est purement hypo¬ 
thétique. Delmas confirme ces résultats. 

Mais, de l’étude des observations publiées à ce sujet, il appa¬ 
raît qu’à côté de résultats comparables à ceux décrits par 
Balard et Mahon et par Delmas, il en est de moins favora¬ 
bles. En particulier, si la dilatation, spontanément complétée 
sous l’influence de la rachianesthésie, a été notée par Metzger. 
Nombreux sont les auteurs qui notent que si la dilatation a pu 
être assez facilement portée à grande paume, elle n’a pu être 
conduite à complète. Le professeur Brindeau insiste sur ce 
point. 

Il y a même un cas particulièrement troublant, rapporté par 
Audeberl et Etienny (iv-pare en travail, col à 5 fe, épaule né¬ 
gligée : rachi, dilatation digitale facilement obtenue en appa¬ 
rence, mais déchirure remontant sur le segment inférieur, hé¬ 
morragie et mort). 

Brindeau a rapporté tout récemment un cas comparable sur 
lequel nous reviendrons. 

On doit reconnaître qu’en général la dilatation obtenue clics 
la femme en travail, avec col au moins effacé, permet l'inter¬ 
vention et que les déchirures du col constatées ne diffèrent 
pas, dans la presque totalité des cas, des déchirures constatées 
après des accouchements normaux. 

Quoi qu’il en soit, à côté des résultats très brillants, il y 
a eu des insuccès, même un accident des plus graves. Tout 
semble indiquer qu’il y a deux ordres de faits distincts, qui 
appellent d’autres études. 

Il peut être extrêmement intéressant et utile de faire cesser 
plus rapidement et plus sûrement que par l’opium une rigi¬ 
dité spasmodique du col. La rachi donne celle possibilité et 
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son action est presque immédiate, mais cette action n’est par¬ 
faite que dans un certain nombre de cas. 

Quels sont ces cas? Tiennent-ils exclusivement à l’intégrité 
anatomique du col ou à une susceptibilité particulière de la 
malade à l’anesthésique? La question ne saurait être actuel¬ 
lement résolue. 

Evaluer d'ailleurs l’état anatomo-pathologique précis d’un col 
déjà dilaté chez une femme en travail déjà depuis un certain 
temps, même pour un spécialiste qualifié, est chose particu¬ 
lièrement délicate. Peut-être les résultats présenteraient-ils une 
plus grande régularité si l’intervention n’était tentée que chez 
des malades dont l’intégrité des tissus utérins avait été cons¬ 
tatée avant l'accouchement. 

b) Femme non en travail. 

La dilatation dans ce cas est, dit le professeur Brindeau, 
facilement obtenue sous l’influence de la rachi, jusqu’à permettre 
l’introduction de trois doigts dans le col. Ensuite elle devient 
plus pénible. Il estime même que c’est à la plus grande sou¬ 
plesse du périnée, permettant à l’accoucheur de travailler plus 
facilement, qu’est dû ce résultat. 

La plupart des auteurs (1) qui ont expérimenté le procédé de 
Delmas sont d’un avis à peu près semblable. Il semble que 
souvent la dilatation peut, sans grands efforts, être conduite 
jusqu’à petite paume et même un peu plus loin, mais plu¬ 
sieurs notent que le col se dilate en manchette. 

Si on veut, d’après les observations publiées, se faire une 
opinion sur ce point de vue particulier, on trouve des indications 
insuffisantes dans les observations les plus favorables. Par exem¬ 
ple : 15 secondes ou bien 30 secondes après avoir introduit un 
doigt dans le col, la main passe, on saisit un pied. Dans d’autres 
observations, les auteurs notent qu’après dilatation du col et 
application de forceps, « on complète la dilatation du col » qui 
bride les branches. Ce ne sont pas là les caractéristiques de 
la dilatation obtenue par Delmas. 

Voici, d’autre part, ce qu’en disent certains auteurs qui se 
sont appliqués à préciser la façon dont est obtenue cette dila¬ 
tation. 

« Si dans les cas d’utérus en travail avec col effacé, la dilata¬ 
tion est obtenue très aisément et sans brutalité, nous avons la 
même impression cpie les autres auteurs, le professeur Brindeau 
(I) Panai ceux ayant publié un nombre important d’observations. 
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en particulier, pour l’évacuation de l’utérus non en travail. 
Le col entier non effacé résiste au maximum et l’orifice interne 
ne cède que lorsqu’il rompt..., l’assimilation au segment inférieur 
qu’est l’effacement du col paraît nécessaire pour que soit 
réalisée parfaitement la dilatation rapide » (Eparvier). 

D’autre part Balard et Mahon, in Gijn. and Obslr., n° 1, 
1929, p, 97 : 

« Une constatation s’impose, dans les cas où l’intégrité dui 
col est respectée, il s’agissait de fœtus dont le poids ne dépas¬ 
sait pas 1.800 gr.; dans les cas au contraire qui se sont accom¬ 
pagnés d’une déchirure importante les poids respectifs des 
enfants étaient de 2.300, 2.700 et 2.820 gr. Soulignons du reste 
(pie ces déchirures suturées ont toutes parfaitement guéri. » 
Enfin Weymeersch et ses collaborateurs écrivent : 

« Il y a assouplissement remarquable de la filière génitale. 
Mais la paralysie du sphincter cervical n’est complète et utili¬ 
sable au point de vue obstétrical (pie pour autant que le col 
jouit d’une intégrité anatomique parfaite. La dilatation manuelle 
par massage excentrique n'est vraiment facile ù pratiquer eL ne 
reproduit assez fidèlement le mécanisme physiologique que 
dans les cas seuls où un début de travail a déterminé un certain 
degré de dilatation ou du moins d’effacement du col. » 

Il semble regrettable que M. Montagne, qui a publié cinq cas 
de méthode de Delmas avec cinq succès remarquables, ne donne 
pas toujours de renseignements sur l’état du col après l’inter¬ 
vention ni sur les incidents de la dilatation. 

Il est hors de doute qu’il est possible chez la femme non en 
travail, d’obtenir grâce ù la rachi une dilatation relativement 
rapide du col jusqu’à un certain point et ceci de façon certai¬ 
nement plus facile (pie par un autre procédé. Peut-on arriver ù 
dilatation complète sans effraction 1 ? Il semble bien que la chose 
soit souvent impossible, et l’effraction est dans ce cas en général 
plus importante que dans les cas d’accouchements normaux, 
importante, bien qu’incomplète, la dilatation lient permettre 
habituellement l’extraction de l’enfant, et ce serait lù en défini¬ 
tive le seul point important si cette extraction n’était grevée 
de déchirures (lu col qui, dans l’éventualité de l’application du 
procédé chez la femme non en travail , sont nettement plus 
importantes que celles constatées après l’accouchement nor¬ 
mal. Dans 3 cas sur 6 (Balard et Mahon) elles « intéressent lar¬ 
gement le dôme vaginal >. 
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En résumé, très rares sont les auteurs qui ont obtenu la dila¬ 
tation physiologique décrite par Delmas. 

Deuxième temps opératoire 

Ce temps comporle l'extraction de l’enfant, il doit suivre immé¬ 
diatement la dilatation. 

On voit ici reparaître les opinions les plus différentes. 

L’extraction aura lieu dans la grande majorité des cas par 
version (30 fois sur -10 pour Delmas). De là une première série 
de critiques. La version, même pratiquée dans des conditions 
normales, aggrave le pronostic fœtal et ceci tout particulièrement 
chez les prématurés dans les cas d’accouchements provoqués. 
Cette version immédiate nécessaire a fait abandonner la mé¬ 
thode par un des adeptes de la première heure, Coll de Car¬ 
rera, dans ces cas. 

D’autre part, l’anesthésie rachidienne par son action sur le 
corps utérin favorise-t-elle, ou entrave-t-elle la version? 

Sur ce point les opinions ne sont pas seulement différentes, 
elles sont diamétralement opposées. 

Pour les auteurs qui ont étudié l’action de la rachi sur le 
corps utérin, en particulier à l’occasion de la césarienne, le 
doute n’existe pas, il se produit une rétraction violente de l’uté¬ 
rus. 

Nous n’avons pas à entrer dans les explications physiologi¬ 
ques de ce phénomène toutes d’ailleurs hypothétiques. Mais, du 
point de vue opératoire, alors que Delmas estime que la rachi 
facilite l’intervention, d’autres auteurs estiment qu’elle peut 
non seulement être rendue difficile mais devenir impossible, 
l’utérus se rétractant sur son contenu. 

Il y a là deux opinions opposées basées sur des faits opéra¬ 
toires. De l’analyse des observations il semble résulter que dans 
les cas-de « Delmas » typiques lorsque l’extraction par version 
est pratiquée immédiatement après dilatation et rupture de la 
poche des eaux elle ne se heurte à aucune difficulté. Mais par 
contre s’il s’agit d’une dilatation provoquée pour un accident 
quelconque, s’étant accompagné de rupture prématurée de la 
poche des eaux, il apparaît en général que, plus l’intervention 
sera tardive, plus la version sera pénible. En fait la rachi ne 
semble pas modifier de façon radicale les conditions opéra¬ 
toires. 

L’explication de ce fait peut être trouvée dans l’opinion émise 



par Gagey à la Société d’obstr. et gyn. de Paris. D’après lui 
l’anesthésie rachidienne faite au point d’élection (ligne bi-iliaque) 
ne saurait intéresser que le périnée. Rappelons à ce propos 
que les résultats obtenus par Delmas dans les dilatations du 
col seraient exclusivement dus pour Brindeau à ce que l’accès 
du col est grandement facilité par la souplesse périnéale. 

Pour intéresser le col la rachi devrait être pratiquée beau¬ 
coup plus haut (première-deuxième lombaire) et si on voulait 
une anesthésie plus haute encore susceptible d’intéresser l’an¬ 
neau de Bandl par exemple elle devrait être pratiquée vers la 
dixième dorsale et on devrait laisser écouler une quantité 
plus importante de liquide. 

Quoi qu’il en soit tous les auteurs sont d’accord pour ad¬ 
mettre qu’après l’extraction de l’enfant il se produit une ré¬ 
traction utérine importante; cette rétraction est de plus ou 
moins longue durée. C’est à la cessation brusque de cette 
.rétraction utérine que Le Lorier et Melzger rapportent les 
hémorragies mortelles qu’ils ont eu l'occasion d’observer le 
premier immédiatement après l’extraction de l’enfant, l’autro 
plusieurs jours après. 

Il n’est que juste de préciser toutefois que dans le cas de 
Metzger il s’agissait d’une infection ovulaire et que l'inter¬ 
vention avait été très pénible. D’autre part dans ces deux cas 
l’anesthésique employé était différent de celui préconisé par 
Delmas (novocaïne et stovaïne au lieu de scrurocaïnc). 

En somme comme méthode générale de provocation de l’ac- 
couchement ou même d’accélération de l’accouchement la mé¬ 
thode de Delmas s’est montrée assez infidèle dans les mains 
des accoucheurs qui l’ont employée. 

Mais à la lecture des observations publiées on ne peut pas 
ne pas noter qu’elle n’a pas toujours été appliquée dans toute, 
sa rigueur par ceux qui l’ont mise en œuvre. En outre le 
choix des cas n’a peut-être pas toujours été heureux et Delmas 
se plaint de ce que sa méthode a été utilisée dans des cas 
où lui-même ne l’eût pas utilisée. 

Ce procédé heurte des notions classiques de physiologie 
obstétricale et un plus grand recul est nécessaire pour pouvoir 
se faire sur lui une idée précise. En tout cas nous sommes 
loin du celeriter, tuto et jucunde que le professeur de Rouville 
avait cru pouvoir lui appliquer. 

Il s’agit d’une méthode d’exception d’application difficile, en 
ce que le choix des cas comportant l’intégrité anatomique du 
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col est très délicat, sa mise en œuvre comporte des dangers 
très certains qu’il faut bien connaître : dangers inhérents au 
mode particulier d’anesthésie, de rupture du col pouvant se 
propager sur le segment inférieur, enfin peut-être dangers 
d’hémorragie par relâchement de l’utérus au cours des suites 
de couches. 

L’utilisation du procédé de Delmas dans les accouche¬ 
ments normaux qui a été préconisé par certains ne peut plus 
être même discuté. Mais il semble que dans certains cas 
où l’évacuation rapide de l’utérus est nécessaire que l’enfant 
est petit et compromis il peut être employé avec succès. Nous 
avons particulièrement en vue les cas de placenta previa. Dans 
ces cas en effet l’intérêt essentiel de la méthode, la libre pra¬ 
tique de l’utérus à l’heure choisie par l’accoucheur trouve 
une application des plus intéressantes. Il y a intérêt à aller 
vite et à aller vite à un moment précis, si l’enfant est compro¬ 
mis la césarienne peut paraître inopportune. Or, il semble 
bien que les opérations sous rachi sont peu hémorragiques 
quelle qu’en soit la raison. Ces cas ont attiré l’attention de 
Vésian et Solal, de Guérin, Valmale et Verdeuil et surtout 
de Coll de Carrera. D’après eux la méthode de Delmas leur a 
donné les résultats les plus encourageants et leur a permis 
de terminer souvent l’accouchement heureusement pour la 
mère et pour l’enfant dans les placenta previa. 

Pour eux l’hypotension et l’anémie consécutives aux hémor¬ 
ragies ne sont pas une contre-indication aussi formelle à la 
rachianesthésie qu’elles le sont en chirurgie générale. 

Mais il faut savoir (pie dans ces cas il peut aussi, bien entendu, 
se produire, au moment de la dilatation du col, une déchirure et 
que cette déchirure peut s’étendre au segment inférieur. Brin- 
deau vient d’en rapporter tout récemment un cas avec hémor¬ 
ragie mortelle pour la mère. 

Nous croyons donc être autorisé à conclure qu’en fait au 
cours du premier temps opératoire (qui a été le mieux étudié) il 
s’agit d’une dilatation forcée, rendue plus facile grâce à l’accès 
que donne sur le col la suppression du tonus des muscles 
de la région périnéale d’une part et d’autre part grâce, peut-être, 
à une certaine action de l’anesthésique sur le col. 

Malheureusement, il est impossible actuellement d’apprécier à 
l’avance quelle sera l’action de l’anesthésique sur le col. Cette 
action paraît être très faible dans certains cas surtout chez 
la femme non en travail. Elle est certainement inconstante. 
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Dans les cas favorables la rapidité même avec laquelle on peut 
être tenté d’intervenir, étant donné la facilité d'accès que l’opéra¬ 
teur a sur le col, peut devenir un danger et exposer aux 
déchirures. (Delmas met en garde, contre l’excès de rapidité 
opératoire d’ailleurs). 

Aux dangers de la dilatation cervicale s’ajoutent ceux de la 
rachianesthésie. 

Quant au deuxième temps opératoire l’extraction de l’en¬ 
fant, les avis sont actuellement trop partagés pour qu’on puisse 
tirer une conclusion. 

Dans l’ensemble, cette méthode, pour séduisante qu’elle soit, 
et quoiqu’il serait injuste de lui imputer tous les cas d’insuc¬ 
cès publiés, ne saurait être appliquée jusqu’à plus ample in¬ 
formé qu’avec ta plus grande circonspection. 
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Des différents modes de traitement de l’anxiété névro¬ 
pathique. Paul Dillard (1930). — Le traitement est de deux 
ordres : symptomatique et étiologique. Le traitement symptoma¬ 
tique est applicable h tous les degrés de l’anxiété névropathique. 
Il est le traitement d’urgence des états paroxystiques. Son 
but est d’obtenir une sédation immédiate et au moins passa¬ 
gère des symptômes physiques et psychiques. Les dangers de 
la toxicomanie devront faire éviter autant que possible, l’usage 
de l’opium et ses alcaloïdes et même des dérivés barbituriques; 
on devra donc s’adresser aux médicaments d’efficacité reconnue 
mais peu toxiques. Le médecin devra exercer une action morale 
sur le malade lui-même et parfois sur son entourage; cela né¬ 
cessite une connaissance approfondie de l’état mental de ces 
névropathes et une culture psychanalytique. Le traitement étio¬ 
logique ne sera institué qu’après un examen approfondi et 
méthodique du malade au cours duquel on aura su faire la 
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somme des réactions physiques et psychiques que l'on devra 
confronter ensuite sans préjugé ni parti pris avec les causes 
les plus fréquentes, dont certaines érigées en théorie d’anxiété 
névropathique : intoxication, infection, déséquilibre neuro-vé- 
géiatif, neuro-arthritisme (ITeckel), troubles viscéraux digestifs, 
alcalosc sanguine et urinaire, épuisement nerveux, insatisfac¬ 
tion sexuelle et refoulement (Freud). Il ne sera réellement effi¬ 
cace (pie soutenu par la psychothérapie. Chez ces malades, 
(pii sont souvent des intoxiqués, les remèdes toxiques pres¬ 
crits dans un but tonique ou spécifique (strychnine, arsenic, etc.) 
ont pour effet d’aggraver les troubles et de provoquer les crises. 
En général, il est préférable d’user de toniques peu toxiques et 
à doses modérées. S’en abstenir dans les états paroxystiques. 

Contribution à l’histoire des eaux minérales de la Roche- 
Posay. Hélène Desbordes (1930). — Les indications thérapeuti¬ 
ques de cette station sont demeurées immuables depuis 1573. Les 
premiers observateurs ont parfaitement noté leur activité remar¬ 
quable dans les affections cutanées les plus diverses. Ils ont 
noté aussi leur action sur certains états humoraux que l’on 
range d’ordinaire sous le nom d’arthritisme : en particulier sur 
« les gouttes, les sciatiques et les membres perclus ». L’obser¬ 
vation de ces 25 dernières années a adjoint aux deux grands 
ordres d’indications ci-dessus l’hypertension artérielle. 

I>e traitement conjugué arsénobismuthé de la syphilis. 
Ladislas Widder (1930). — Ce traitement mixte caractérisé 
essentiellement par l’emploi de novarsénobenzol et de com¬ 
posés bismuthiques simultanément au cours de la même série 
de traitement présente des avantages au point de vue médical : 
rapidité plus grande de la cicatrisation des accidents; rareté 
exceptionnelle de syphilis résistant au traitement; rareté des 
accidents; négativité nettement supérieure du Ilecht après la 
première série d’injection; rareté et brièveté des rechutes du 
Ilecht chez les malades suffisamment traités. Au point de vue 
de la prophylaxie sociale, sa supériorité résulte de son activité 
réelle plus grande par un même nombre de déplacements du 
malade, d’où, diminution des frais et économie du temps passé 
au traitement. 

Etude statistique sur le dépistage et le traitement de 
la syphilis. Miltiade Vachlas (1930). — La proportion de 
syphilis inconnue est dans l’ensemble de la statistique de 
67 p. 100; la proportion de syphilis connue est de 22 p. 100; de 
syphilis héréditaire, de 11 p. 100. Il est indispensable de consa¬ 
crer à chaque femme enceinte une fiche permettant de con¬ 
naître ses antécédents familiaux, ceux de son conjoint, l'his- 
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toire de ses gestations antérieures et de sa puerpéralité. Les 
réactions sérologiques ont une grande importance pour le dia¬ 
gnostic mais elles donnent souvent des résultats inconstants, 
dans les cas de syphilis héréditaire notamment. Dans 73,8 p. 100 
des cas, elles se sont trouvées négatives. Les résultats du trai¬ 
tement dépendent pour une grande part de l’époque à laquelle 
il a pu être commencé; on trouve 89 p. 100 de résultats favora¬ 
bles dans le traitement pratiqué avant la gestation contre 
80, 80 p. 100 pour les traitements au cours de la gestation et 
63,4 p. 100 pour .les traitements irrégulièrement suivis. Après 
traitement, la proportion de mortalité infantile tombe de 75 p. 100 
à 16 p. 100. 

Les présentations du iront et leur thérapeutique. Pierre 
Bassin (1930). — II y a lieu de distinguer deux variétés de pré¬ 
sentation du front : 1° les présentations du front qui s’engagent 
et se terminent d’une façon favorable : dans ce cas : expectative 
et application de forceps qui a les mêmes indications que 
pour les autres présentations céphaliques; 2° les présentations 
du front dystociques, la tête ne s’engageant pas : le forceps est 
à rejeter complètement; l’opération césarienne est l’interven- 
tion de choix. Elle doit être pratiquée suivant la technique 
transpérilonéale basse dès que l’évolution spontanée devient 
impossible. Dans quelques cas rares, avec bassin limité, chez 
les multipares à tissus souples la symphyséotomie peut donner 
de bon résultats. 

Evolution et tendances actuelles de la thérapeutique 
endocrinienne. Gonzague Moigneau (1930). — L’endocrino- 
thérapic moderne a été créée par Brown-Sequard et. ù son 
début, ses bases scientifiques étaient peu solides. L’opothérapie 
véritablement scientifique n’est possible qu’avec des produits 
isolés h l’état suffisamment pur, à activité connue, et dosable 
par des moyens précis. Le dosage doit s'étendre, pour les pro¬ 
duits renfermant plusieurs principes actifs, à tous ces prin¬ 
cipes. L’opothérapie ne semble applicable qu’aux syndromes 
uniglandulaires et aux syndromes endocriniens, mais profitant 
de l’action symptomatique, pharmacodynamique de certaines 
substances d’origine glandulaire (adrénaline). La chymothérapie 
peut, dans une certaine mesure et provisoirement, combler 
les lacunes de l'opothérapie. Les humeurs animales peuvent être 
employées dans les syndromes pluriglandulaires, dans les hy- 
pcrfonctionnemenls endocriniens ét dans certains cas où l'opo¬ 
thérapie est encore inapplicable (hématopoïèse). 

Essai d’histoire thérapeutique du mercure. Joseph Guinier 
(1930). — L’utilisation thérapeutique du mercure remonte à 
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l’antiquité; sa toxicité est également très anciennement connue. 
Les discussions du xvk au xix c siècle se basent sur cette oppo¬ 
sition : le mercure est un médicament actif, le plus actif peut- 
être de toute, la vieille pharmacopée et, d’autre part, le mercure 
est un poison violent. Celte opposition n’est qu'apparente car 
le mercure est précisément actif parce qu’il est toxique. Il est 
remarquable de constater (pie grâce à l’introduction des com¬ 
posés organo-mercuriels de la série cyclique la toxicité si redou¬ 
table du mercure a subi une altération presque totale. 

Les colibacilluries et leurs traitements. Louis Chaudron 

(1930). — Le traitement médical de la colibacillurie consistera, 
avant tout, à conseiller aux malades une bonne hygiène et une 
stricte diététique, à calmer les phénomènes douloureux, à ad¬ 
ministrer des diurétiques, des antiseptiques et des balsamiques 
doux. Mais le point essentiel de ce traitement devra toujours 
tendre à modifier les urines : le milieu de culture « urine 
possède un pli cpii devra être changé le plus souvent possi¬ 
ble. L’acide camphorique, à la dose journalière de 1 gr. est 
un excellent modificateur du pli urinaire, les germes infec¬ 
tieux ne se multipliant et ne pouvant vivre que très difficile¬ 
ment dans un milieu dont la réaction varie souvent. Les la¬ 
vages à l’oxycyanure de mercure à 1/4000 semblent réaliser 
le meilleur traitement de désinfection locale. La vaccinothé- 
rapie est un adjuvant utile du traitement médical. Les vaccins 
chauffés ou iodés, injectés par voie sous-cutanée déclanchent 
parfois des réactions violentes qui doivent limiter leur emploi. 
Les vaccins à la soude de Mauté, injectés par voie intraveineuse 
provoquent souvent une sédation heureuse mais passagère. 
La vaccination par voie buccale, préconisée par Fisch et de 
nombreux auteurs, a une action indéniable, dans les colibacil¬ 
luries qui relèvent du syndrome entéro-rénal. 11 semble qu’à 
l’heure actuelle, l’administration per os soit la meilleure. La 
sérothérapie anticolibacillaire doit être réservée aux états in¬ 
fectieux graves et rebelles, aux formes cliniques septicémi¬ 
ques, en un mot aux « cojibacillémies ». Le sérum de Vin¬ 
cent, antimicrobien et anlitoxique a permis d’enregistrer d’in¬ 
téressants résultats. Le bactériophage de F. d’Hérelle a été 
adapté à de nombreuses espèces de colibacilles, mais on se 
heurte souvent à des espèces réfractaires, ou tout au moins 
à des genres de colibacilles dont la résistance s’accroît assez ra¬ 
pidement vis-à-vis du bactériophage, même le mieux adapté; 
mais il semble que les applications pratiques de cette décou¬ 
verte scientifique ne soient pas encore définitivement au point. 
En cas d’échec ou d’insuffisance thérapeutique, ce qui est rare, 
la vaccinothérapie viendrait heureusement s’ajouter au traite- 
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ment médical; elles devront être judicieusement adaptées aux 
cas cliniques et n’être mises en œuvre qu’après un diagnostic 
précis de la forme clinique et de la localisation. 

De l’emploi des sangsues dans le traitement des phlébites 
puerpérales. Jacob Marguliès 1930). — En traitant les phlé¬ 
bites par des applications de sangsues, il semble permis de 
conclure que l’application de sangsues n’apporte aucune modi¬ 
fication à l’évolution des phlébites. Par l’examen du temps de 
saignement, on n’a pas constaté de modifications nettes du 
temps de saignement, celui-ci offrant des variations qui sem¬ 
blent être en rapport avec une cause locale. 

Contribution à l’étude du traitement des spasmes vascu¬ 
laires en otologie par l’acétylcholine. Pierre Bénech (1930). 
— La seule conclusion ferme que l’auteur a formulée est que 
l’acétylcholine a une influence très favorable dans un grand 
nombre de syndromes auriculaires et mérite d’entrer dans la 
pratique quotidienne, sans qu’on puisse a priori décider des 
cas favorables. Il ne faut pas croire que l’acétylcholine est le 
remède certain dans tous les bourdonnements, les surdités, les 
vertiges, les céphalées qui n’ont pu être améliorés par un trai¬ 
tement local. 

Traitement de la gangrène sénile par le cathétérisme ar¬ 
tériel. Abram Waynberger 1930 . — Etant donné les résultats 
peu encourageants obtenus par l’amputation ou l’attente de l’éli¬ 
mination spontanée, il est préférable d’essayer de fragmenter 
le caillot, cathétérisant l’artère le plus bas possible. En déga¬ 
geant ainsi les orifices des collatérales on peut s’attendre i\ 
un rétablissement de la circulation, car l’étendue et l’évolu¬ 
tion de l’ischémie dépendent avant tout des .collatérales, et 
une fois les orifices dégagés, la circulation d’un membre peut se 
rétablir, même si les artères périphériques restent bouchées. 
L’intervention est de courte durée et peu choquante; la seule 
difficulté consiste à faire une bonne suture; mais en choisis¬ 
sant pour l’incision un endroit relativement souple de la pa¬ 
roi, on arrive à faire une suture convenable. En cas de succès, 
les résultats sont assez appréciables, pour qu’on tente toujours 
l'opération. L’insuccès thérapeutique ne peut pas être attribué à 
l'intervention, et il est toujours possible de pratiquer l’ampu¬ 
tation sans avoir aggravé le pronostic par un essai préalable de 
cathétérisme. 

l'épreuve du vin chez les hépatiques. Edmond Aubert 

(1930). — Le vin a sur le foie une action excitante, physiologique, 
se traduisant expérimentalement par des modifications cylologi- 
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ques, cliniquement par des variations des coefficients azotés et 
sulfatés. Son action est plus manifeste avec le vin blanc qu’avec 
le vin rouge; avec le vin sucré qu’avec le vin sec. Cette action 
peut être utile pour la thérapeutique. Elle peut l’être aussi 
pour le pronostic, car un foie qui réagit peu ou mal est un 
foie anormal ou épuisé; un foie qui abaisse ses coefficients est 
un foie malade. 

L’actinothérapie dans la péritonite tuberculeuse. Jacques 
Chevrolle (1930). — Le traitement actinologique constitue le 
traitement de choix dans les formes ascitiques; la laparatomie 
constitue également un bon procédé. Les formes caséeuses 
ressortissent surtout du traitement actinologique. Les formes 
sèches, sont peu graves quad vitaux mais très rebelles. Dans tous 
les cas, le traitement diététique doit être scrupuleusement suivi; 
les applications des rayons ultra-violets, de soleil, doivent être 
surveillées attentivement; elles constituent un adjuvant mer¬ 
veilleux mais qui peut devenir dangereux dans certains cas où! 
il n’est pas surveillé. 

Des traitements physiothérapiques des cancers cutanés. 
Joséphine Hoffmann (1930:. — Le meilleur traitement des can¬ 
cers cutanés est celui qui permet d'en assurer la destruction 
totale et rapide et de respecter au maximum l’intégrité des 
tissus sains environnants. La cryothérapie possède une action 
très superficielle. Elle ne convient qu’aux très petites lésions 
précancéreuses localisées à la surface de la peau. La thcr- 
mocautéri&ation dont l’action destructive est encore limitée aux 
seules cellules touchées par le cautère, s’adresse aux lésions 
végétantes. Mais, en raison de la tendance particulièrement 
rétractile de ses cicatrices, elle ne permet pas d’opérer sur une 
surface trop étendue. L’clectrolyse est une méthode ne nécessi¬ 
tant pas d’anesthésie et qui, en outre, agissant par sclérose 
laisse de très belles cicatrices. Malheureusement, son emploi 
est restreint du fait de l'impossibilité d’opérer toujours en 
une seule fois. Dès qu’une tumeur est un peu! étendue ou trop 
profonde, la nécessité de multiplier les séances en diminue 
d’autant la rapidité de destruction et les chances de guérison. 
Elle constitue néanmoins le traitement de choix des petits 
nœvo-carcinomcs. La dialhcrmo-coagulalion , par l’élévation con¬ 
sidérable de température développée au sein des cellules pla¬ 
cées en l'ace de l’électrode active, réalise une coagulation in¬ 
tense de tous les tissus. Elle est à conseiller dans toutes les 
variétés d’épilhéliomas, ainsi que pour les gros nœvo-carci- 
nomes et les cancers des radiologistes. Si son action, brutale et 
rapide, n’est pas toujours suffisante à enrayer toute récidive, 
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elle offre du moins une grande sécurité. La rœnlgenlhérapic, 
basée sur la nocivité élective des rayons X, vis-à-vis des cellu¬ 
les cancéreuses, permet de traiter les vastes néoplasmes téré- 
branles, inaccessibles par les autres méthodes, ainsi que les 
adénopathies satellites. Sans avoir à pratiquer de pansements 
au cours de la convalescence, les tumeurs disparaissent, ne 
laissant aucune cicatrice, à moins d’une perte de substance 
antérieure au traitement. L’inégale sensibilité des différentes 
variétés néoplasiques explique peut-être les échecs nombreux 
de la méthode. Aussi est-il du plus haut intérêt pour les ma¬ 
lades de les soumettre à l’association combinée de la dia- 
thermo-coagulation et des rayons X, dont les effets se complè¬ 
tent, permettant d’obtenir un maximum d’efficacité. Le ra¬ 
dium, possédant les mêmes avantages et inconvénients que la 
rœnlgenlhérapic, encore amplifiés du fait de la plus grande 
pénétration des rayons 7 , est à préférer dans tous les cas où 
il s’agit de détruire en profondeur. De plus, en raison de son 
extrême maniabilité, il est facile de l’appliquer dans toutes 
les localisations délicates. L’auteur mentionne enfin les essais 
d'ionisation aux métaux lourds (zinc, magnésium, plomb, ba¬ 
ryum, etc.). Ce procédé cherche à utiliser à la fols, une action 
électrolytique et une action médicamenteuse spécifique, dont 
l’intérêt, s’il se vérifiait avec le recul du temps, serait consi¬ 
dérable pour la thérapeutique du cancer en général. 

lia sénescence, étude biologique et thérapeutique. Pierre 
Mahé (1930). — Il est impossible, aujourd’hui, de préciser le 
point de départ de ce processus complexe; aussi les méthodes de 
soi-disant rajeunissement ne peuvent-elles être basées sur un 
principe scientifique. Les méthodes les plus rationnelles sem¬ 
blent être celles qui considèrent la sénescence comme une défi¬ 
cience glandulaire complexe, un véritable syndrome pluriglan- 
dulaire. Dans aucun cas, ces méthodes ne peuvent être consi¬ 
dérées comme une thérapeutique spécifique ayant pour but de 
découvrir un « élixir de longue vie ». Elles sont destinées uni¬ 
quement à soulager la déchéance physique et psychique de la 
vieillesse. 


Le problème de l’alimentation sans lait dans la première 
enfance. Maurice-Constant Vermorel (1930). — Les régimes 
sans lait sont et ne peuvent être que des régimes d’exception 
qu’on 11 e saurait instituer qu’en dernière analyse, après l’usage 
méthodique et raisonné des méthodes courantes. Ces régimes 
sont d’autant plus difficiles à instituer qu’il s’agit d’enfants 
plus jeunes. Dans les premiers mois, il faut procéder avec une 
extrême prudence; leur emploi, même à titre de substitution 
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partielle, ne peut être que très exceptionnel. Passé le sixième 
mois, ces régimes deviennent d’un maniement d’autant plus 
aisé qu’on se rapproche plus de la période d’ablactation. Des 
régimes sans lait sont bien acceptés par les enfants, même très 
jeunes et bien tolérés par les voies digestives. Si, en général, 
la courbe pondérale reste inférieure à la moyenne, le développe¬ 
ment des fonctions motrices et statiques, le développement psy¬ 
chique sonl satisfaisants. On n’observe, par leur emploi, même 
prolongé et à échéance éloignée, aucun signe dystrophique. 
La suppression totale du lait est une nécessité impérieuse dans 
l’intolérance idiosyncrasique, dans les grands accidents d’ana¬ 
phylaxie lactée. La prescription d’un régime de substitution 
totale, devient dans ce cas un problème vital. Cette méthode 
intégrale d’alimentation sans lait a donc là une indication pré¬ 
cise mais limitée. La méthode de substitution partielle permet 
de réduire notablement la ration lactée sans nuire au dévelop¬ 
pement de l’enfant et d’éviter les inconvénients d’un régime 
monomorphe, en instituant un régime varié, équilibré. 


ANALYSES 


MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Traitement actinothérapique des diverses localisations 
de la tuberculose (tuberculose pulmonaire et tuberculose 
cutanée. L. G. Dufestel (Le Bull, médic ., n° 22, 21 mai 1930, 
p. 375). — Dans toutes les affections tuberculeuses, le traite¬ 
ment est, avant tout, un traitement général comprenant : 1<> Le 
bain général d’ultra-violets ; 2° Les règles d’hygiène générale 
et de diététique habituelle; 3° Les médications toniques et 
reconstituantes (iode, huile de foie de morue, glycérophos¬ 
phate, etc.); 1° Dès que la chose est possible, le départ du 
malade pour une station d’altitude ou marine, suivant le cas. 
En ce qui concerne les différentes localisations, des techniques 
particulières sont utilisées. 

Adénopathies tuberculeuses. — Dans les formes où il y a 
suppurations, fistulisées ou non : bain local avec la lampe à 
arc (Dausset). Dans les formes dures : rayons X locaux ou 
très fortes irradiations locales avec la vapeur de mercure. Tuber¬ 
culose péritonéale : Irradiations locales de la paroi abdomi¬ 
nale antérieure à doses fortement érythémateuses avec l’arc. 
Dans les formes ascitiques, bains locaux de lumière rouge. 
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Tuberculose rénale : Exceptionnellement, dans le traitement des 
fistules après néphrectomie, faire des applications locales à 
doses fortement érythémateuses sur la région lombaire. Le 
peu de longueur du trajet et le calibre permettent l'élimi¬ 
nation rapide de la suppuration lorsque le traitement est pra¬ 
tiqué à temps, c’est-à-dire dans les trois semaines qui suivent 
l’opération. Tuberculose épididijmo-testiculafre : En cas d’hydro¬ 
cèle ou en cas d’infection secondaire du foyer fistulisé, (pratiquer, 
soit des applications d’arc local, soit des applications de lumière 
rouge. Fistules tuberculeuses : Ne jamais irradtier localement 
l’orifice externe d’une fistule anale. Essayer d’en atteindre 
le fond avec une baguette de quartz lorsque la chose est 
possible, sinon faire pratiquer l’excision du trajet et irradier 
le fond de la place opératoire avec des dqses locales très 
fortes. Dans l’intervalle des séances, une mèche empêchera toute 
cicatrisation intempestive de la partie superficielle du trajet. 
En règle générale, on peut dire que, même en cas de forme 
actinorésislante, le traitement général est indiqué comme adju¬ 
vant et il faut le pratiquer systématiquement en employant, 
de préférence, dans ces cas, la lampe à arc polymétallique. 
La durée du traitement est très variable suivant les formes 
et la localisation; les formes les plus longues à traiter sont 
certainement les tuberculoses ostéo-articulaires intéressant les 
grosses articulations où les traitements peuvent nécessiter plu¬ 
sieurs semestres jusqu’à guérison complète. Par contre, cer¬ 
taines adénites fistulisées ou certaines tuberculoses ostéo-arli- 
culaires superficielles peuvent être complètement guéries en 
quelques semaines. D’autre part, il ne faut pas oublier que 
l’actinothérapie constitue, en matière de tuberculose, un agent 
prophylactique de premier ordre et que l’irradiation systé¬ 
matique des sujets jeunes, présentant, soit du fait de leur 
constitution, soit du fait du milieu où ils vivent des risques 
de tuberculinisation ultérieure, devraient être irradiés systé¬ 
matiquement dans les grandes Ailles, d’autant plus que les 
ressources limitées des œuvres diverses et des colonies de 
vacances ne permettent pas l’envoi à la campagne de tous les 
prédisposés à la tuberculose. Il semble qu'il y ait là une œuvre 
importante à accomplir. 

lie traitement du cancer par le plomb. H. Carrion {Rev. 
prat. de. Biologie appliq. à la Cliniq. et à la Thêrapeut ., n<> 3, 
mars 1930, p. 72). — Intéressante revue dont l’auteur se demande 
si l’on peut tirer une conclusion. Cela ne paraît guère facile. 
Les résultats annoncés sont étrangement disparates et tandis 
que les uns persistent à vanter la méthode, d’autres la repous- 
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sent avec netteté. Il semble que l’on soit autorisé cependant 
à considérer que, si les malades ont longtemps survécu, si 
d’autres ont été améliorés de façon sérieuse, si, surtout, il 
y a eu des guérisons qui se sont maintenues, c’est là un pro¬ 
cédé de traitement qui n’est pas dénué d’intérêt, car on n’en 
connaît guère qui puissent se vanter de semblables résultats. 
On peut également admettre que c’est un mode de cure extrême¬ 
ment délicat, ce qui devrait être mis en ligne de compte dès 
le début par tous ceux qui savent combien l’organisme est 
sensible, à l’intoxication saturnine. Il reste donc que l’on doit 
être autorisé à recourir tout au moins à cette thérapeutique; 
dans tous les cas où ni la chirurgie ni les rayons X n’ont; 
de chance de donner un succès et plus encore chez les malades 
que chirurgiens ou radiothérapeutes déclarent incurables et 
pour lesquels les soins palliatifs restent seuls possibles. Dans 
de pareils cas, les risques n’ont plus qu’une importance rela¬ 
tive. On peut penser aussi (pie, pour diminuer les risques 
et augmenter les chances de réussite, l’union des rayons X avec 
le traitement par le plomb est la méthode préférable. Il semble 
que ce soit actuellement la seule en usage. En tous cas, on 
ne peut renoncer à étudier la question, notamment au point 
de vue expérimental. Les ressources de lutte contre le cancer 
ne sont pas assez nombreuses pour laisser de côté celles qui 
s’offrent et pour y renoncer avant d’être absolument certain 
qu’elles n’ont aucune valeur réelle ou possible. 

Le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire 
au XXXVIII 1 ' Congrès français de chirurgie. S. Oberlin 

{Arch. médico-chirurgicales de l'appareil respiratoire, l. IV, 
n° 6, 1929, p. 499). — Inauguré il y a quarante ans, le traitement 
chirurgical de la tuberculose pulmonaire a maintenant acquis 
droit de cité; mais il est encore trop méconnu des médecins 
et des chirurgiens. Il demande pour réussir une collaboration 
médico-chirurgicale étroite, la connaissance par le chirurgien des 
divers modes évolutifs de la tuberculose et des conditions si 
variables de résistance opératoire des tuberculeux, une applica¬ 
tion éclectique de ses diverses modalités à chaque cas soi¬ 
gneusement étudié, une préparation et une exécution en milieu 
sanatorial. Le traitement de la lésion pulmonaire sous sa 
forme la plus complète consiste, après phrénicectomie préalable, 
en une large thoracoplastie exécutée en deux ou même trois 
temps, avec résection soigneuse de la première côte. Mais à 
côté de cette opération, la simple phrénicectomie prend une 
place de plus en plus grande, et à cause de sa bénignité, et 
parce qu’on peut l’appliquer avec efficacité à des malades chez 
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qui la thoracoplastie n’est plus possible. Enfin des thoracoplas- 
lies partielles verront peut-être bientôt codifier leurs indica¬ 
tions. Le chapitre nouveau de la chirurgie des empyèmcs infectés 
chez les tuberculeux pulmonaires permet d’espérer encore des 
succès, ou au moins l’amélioration de malades que jusqu’à 
présent on désespérait de guérir. Mais bien des points sont 
encore à étudier, et dans la bactériologie et la virulence de 
ces épanchements, et dans les modalités d’application des techni¬ 
ques chirurgicales. 

lie traitement des parasitoses intestinales par le benzo- 
méta-crésol. A. Schwartz, A. Azam et M. Yovanovitch (Lu 

Presse medic., n° 21), 9 avril 1930. p. -185). — Le lmizo-méta-crésoij 
(crésentyl) d’une innocuité absolue pour l’organisme humain 
quand il est chimiquement pur, est un puissant anthelminlhique 
et, en même temps, un désinfectant intestinal. Il s’administre par 
doses journalières de 4 à 5 gr. pendant 4 à 5 jours consécutifs 
chez l’adulte, et de 2 à 3 gr., chez les enfants. Plusieurs cures 
de crésentyl à 6 jours d’intervalle sont habituellement néces¬ 
saires pour débarrasser l’organisme des parasites qui l’infectent. 
À litre de désinfectant intestinal, des doses de 2 à 3 gr. par 
jour chez l’adulte par fractions de 1 gr., 1 gr. 59 et de 1 à 2 gr. 
suivant l’âge et chez les enfants, par fraction dé 0 gr. 50 à 
1 gr., une demi-heure avant chaque repas, sont habituellement 
suffisantes. Il est bon de faire ainsi plusieurs cures de 8 à 
10 jours de crésentyl à une semaine d’intervalle. 

Le sérum d’anciens malades dans le traitement des polio¬ 
myélites. Arnold Netter (La Presse mcdic., n» 70, 30 août 1930. 
p. 1169). — L’emploi du sérum des anciens malades est un 
moyen efficace de prévenir l'évolution d’une poliomyélite à 
la phase préparalytique; un moyen moins puissant mais très 
utile de lutter au moins pendant les premiers jours, contre une 
paralysie déjà constituée. Il est généralement possible, au moins 
dans les villes, de trouver un ancien malade dont on pourra 
utiliser le sang total sans perdre de temps; à défaut d’an¬ 
cien malade, on pourra recourir au sang d’adultes sains dans 
l’entourage des malades ou même des sujets normaux des loca¬ 
lités où ont été constatés autrefois des cas de poliomyélite. 
Depuis nombre d’années, des approvisionnements de plusieurs 
litres de sérum ont été constitués au cours d’épidémies aux 
Etats-Unis, dans la Nouvelle-Zélande, en Australie, au Canada 
On a pu en réunir en Belgique et tout récemment en Alsace. 
Ces sérums, conservés en ampoules pendant plusieurs années 
n'ont rien perdu de leur activité. C’est donc à lion droit qu après 
avoir eu recours l’an dernier au sérum à Anvers, Ludo van 
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Bogaërl a écrit qu’« aucune considération théorique, aucun scep¬ 
ticisme thérapeutique n’autorisent le médecin, quand il a l’oc¬ 
casion d’en avoir, à négliger de plein gré les ressources, même 
problématiques, que peut offrir, pour le malade un traite¬ 
ment sérothérapique dont les dangers sont nuis ». 

Le sérum de Rodet à hautes doses dans le traitement 
de la fièvre typhoïde de l’adulte. Pierre P. Ravault et 
D. Modrin ( Journ. de Mêdec. de Paris , n° 15, 10 avril 1930, 
p. 312). — Ce sérum apparaît comme une arme accessoire dans 
le traitement de la fièvre typhoïde; il ne saurait être comparé 
comme efficacité aux sérothérapies antidiphtérique, antitétani¬ 
que et même antiméningococcique. Sans action dans les formes 
graves, ce sérum peut donner quelque résultat dans les formes 
moyennes; mais le bénéfice que le malade en retire et qui 
consiste surtout dans un raccourcissement de la période fébrile 
est compromis par des accidents sériques très gênants qui 
résultent surtout de l’emploi à fortes doses. Néanmoins, il est 
raisonnable de l’utiliser à litre de méthode adjuvante et en 
particulier lorsque la balnéothérapie n’aura pu être appli¬ 
quée. 

L’allergie typhique; son rôle dans la vaccinothérapie et 
la vaccination préventive contre la fièvre typhoïde. E. 
Rivallier, J. Reilly, H. Cambessedès et J. Delalande (Gaz. 
des Hôpitaux, n° 30, 12 avril 1930, p. 561). — Les auteurs 
établissent dans cette revue les déductions pratiques qui décou-< 
lent de la notion d’allergie typhique. L’emploi des intradermo- 
réaclions offre le triple intérêt : 1° d’apporter un élément 
précieux de pronostic au cours d’une dothiénentérie en évo¬ 
lution; 2“ d’indiquer lors de l’établissement de la. vaccinothéra¬ 
pie, les doses d’antigène qu’il convient d’injecter; 3° de per¬ 
mettre de prévenir les réactions trop vives, qui, chez les 
sujets hypersensibles, suivent les inoculations préventives de 
vaccin. Là ne se borne pas l’importance du sujet. Les auteurs 
croient que l’hypersensibilité spontanée que possèdent certains 
individus vis-à-vis de l’antigène typhique est susceptible de les 
prémunir contre l’infection en assurant, lors d’une contamina¬ 
tion fortuite, la survenue rapide des phénomènes inflammatoires 
qui détruisent les germes dans leur foyer originel. Il y a 
plus. La pratique des intradermo-réactions chez des sujets 
soumis à la vaccination typhique, a montré que l’introduction 
de vaccin renforçait notablement leur état allergique. Cette 
intolérance, qui place l’organisme dans un état d’alerte lors 



370 


BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 


de la pénétration accidentelle des germes typhiques ou para- 
.typhiques, paraît jouer le plus grand rôle dans la protection 
conférée par le vaccin. 

Recherches sur l'action des poisons caryoclasiques sur 
les tumeurs malignes. — Action du bleu d’isamine VI. B. 
(Tri-B-naphthylpararosaniline sulfonée) sur les ôpithélio- 
mas. humains. M. Dustin (Bull, de l’Acad, royale de Med. 
de Belgique , t. X, n° 1, 25 janvier 1930). — Le bleu d’isamine, 
dont Koosen a particulièrement étudié l’utilisation en théra¬ 
peutique cancérologique est une couleur acide, la tri-B-naphthyl- 
pararosaniline sulfonée répondant à la formule : 
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Le produit doit être employé en solution fraîche; il s’agit 
en réalité d’une suspension colloïdale s’altérant assez rapide¬ 
ment. On emploie des solutions à 0,5 % additionnées d’un peu 
de glycérine et introduites lentement par voie intraveineuse. 
Chez les malades injectés de bleu, l’action des radiations .r 
ou y se trouvent renforcée. C’est là une action photochimique 
commune à beaucoup de substances fluorescentes. Les urines 
ne se teintent pas après l’injection du bleu d’isamine. Le colo¬ 
rant se fixe dans la peau et semble s’éliminer par la bile; 
les selles sont, en effet, colorées. Roosen a étudié les effets 
de cette thérapeutique sur des cancers ovariens, gastriques, 
vésicaux, et sur un cancer squircux du sein. Ce dernier cas 
fut traité au moyen d’injections locales. Les cancers ovariens 
réagissent bien, contrairement aux cancers gastriques pour les¬ 
quels les résultats sont moins encourageants. D’une façon géné¬ 
rale, on note la diminution des phénomènes douloureux, un 
arrêt de la cachexie, une reprise de l’appétit, une recrudes¬ 
cence des forces, une sensation de bien-être; une diminution des 
œdèmes ou de l’ascite, une diminution de volume du néoplasme. 
L’action du médicament est parallèle à son accumulation dans 
la tumeur; les tumeurs gastriques qui ne l’accumulent pas, 
sont peu influencées. Les recherches de Roosen ont été reprises 
et confirmées dans leurs grandes lignes par Bernhardt, et 
Bernhardl et Strauch. Deux années de recherches ont montré 



que des effets intéressants pouvaient être obtenus. Le bleu 
d’isamine, qui ne s’élimine pas par l’urine, s’accumule pendant 
longtemps dans ic-s tissus. 11 est inutile, dans certains cas d’in¬ 
jecter directement le produit dans la tumeur. Dans 30 mauvais 
cas, les auteurs ont noté également une amélioration de l'état 
général, une régression des œdèmes, de l’ascite, de l’engorge¬ 
ment ganglionnaire; une reprise de l’appétit et de la vitalité, 
un arrêt de la cachexie; ils n’ont jamais observé de signes d’in¬ 
toxication. L’inconvénient le plus important est le bleuissement 
progressif des téguments, cpii donne bientôt au malade un 
aspect un peu effrayant. L’emploi de leucodérivés permettra 
d’éviter cet inconvénient. L’auteur, jugeant l’étude clinique de 
ce jnédicament assez avancée a traité des malades atteints de 
néoplasies qui n’étaient plus justifiables d’aucun traitement 
chirurgical ou radiothérapcutique. Il a choisi les épilhéliomas, 
d’abord pour le fait qu’ils ont été peu étudiés par les auteurs 
allemands, ensuite pour leur accessibilité aux prélèvements 
biophysiques et, enfin, pour la connaissance plus complète qu'il 
avait acquise des variations cytologiques de ces tumeurs au 
cours des traitements télécuriethérapiques. Il semble résulter 
de ces observations que des effets plus efficaces seraient obte¬ 
nus par l’emploi de doses plus élevées ou, peut-être, par la 
découverte de substances à tropisme électivement positif pour 
certains types de tumeurs. 

Comparaison entre l'action du bleu d’isamine et celle des 
radiations. — Le bleu d’isamine aux doses employées, n’a 
sur les cellules néoplasiques que des effets infiniment moins 
intenses comme quantité et comme qualité que ceux des radia¬ 
tions. Le seul point de ressemblance entre les deux groupes 
d’agents thérapeutiques est la chute de l’index mitotique au 
début du traitement; mais alors qu’avec les radiations on peut 
obtenir rapidement l’arrêt mitotique presque absolu et souvent 
prolongé, le bleu ne provoque qu’un fléchissement de l’activité, 
cinétique. L’auteur n’a pas retrouvé l’onde de cinèscs atypiques 
et la poussée de maturation évolutives si prononcées dans les 
épilhéliomas irradiés. La différenciation n’est, ici, qu’esquissée ; 
elle accompagne néanmoins, comme pour les radiations, les 
phases de ralentissement des divisions cellulaires. Les phases 
hypercinétiques observées dans les récidives après irradiation 
s’indiquent également dans les cas isaminés. Cette hyper-acti¬ 
vité divisionnelle peut même apparaître en plein milieu d’une 
série d’injections. 
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CŒUR ET CIRCULATION 

Considérations sur le traitement des suites de phlébites. 
Louis Humbert (La Presse médic., n° 33, 23 avril 1930, p. 556). 
— Les résultats satisfaisants n’ont pas été obtenus à l’aide 
des injections sclérosantes seules. Les bandes à la colle de 
Unna ont été employées largement pour obtenir la résolution 
des inflammations localisées, la résorption des œdèmes, pour 
contrôler ou limiter les effets des injections. De plus, dans 
les phlébites profondes, elles ont permis de décider si la cure 
des injections sclérosantes était possible. Pour Duciiing, il faut 
distinguer, à la suite des phlébites, trois sortes de lésions 
veineuses : 1° Les veines de compensation qui apparaissent rapi¬ 
dement; 2° les altérations d’un grand nombre de veines « lé¬ 
chées » par le processus inflammatoire, et leur dilatation 
progressive ; 3° l’altération de la tonicité de certaines veines 
du système superficiel consécutive à un point veineux systéma¬ 
tiquement irrité d’où part un réflexe végétatif entraînant de 
proche en proche la production des varices (Delater). Quant 
aux séquelles, telles que les périphlébites, œdèmes, ulcères, 
troubles endocriniens, au spasme veineux, aux troubles vaso- 
troublcs trophiques, elles s’accompagnent de lésions du sys¬ 
tème veineux, d’altérations périarticulaires et musculaires, de 
lésions des tissus intersticiels et lymphatiques, d’infection de 
la plaie, désordres où la place prépondérante appartient aux 
moteurs en général, à l’engorgement lymphatique. Leriche atta¬ 
che la plus grande importance aux troubles de la périphlébite 
(dans la production des œdèmes, et il a montré le rôle du 
« veino-spasme dans le mécanisme des œdèmes chroniques. 
On sait les conséquences qu’il en a tirées, en cherchant, à 
différentes reprises ù dégager de leur gangue scléreuse des 
veines malades, auxquelles il a ainsi rendu une vitalité nou¬ 
velle tout en améliorant des œdèmes douloureux, et en prati¬ 
quant de nombreuses sympathectomies péri-fémorales, inter¬ 
vention appelée communément : opération de Leriche. Alquier 
estime que, dans les séquelles phlébitiques, la lymphangite 
infectieuse péri-veineuse et l'engorgement lymphatique qui en 
résulte jouent le plus grand, rôle. Pour lui : 1° la stase lympha¬ 
tique associée à la stase veineuse, sont des causes d’enraidisse¬ 
ment et d’impotence musculaire, le sympathique périvascu¬ 
laire irrité par les nodules lymphangitiques détermine une 
irritation nerveuse végétative des crises générales vaso-motrices 
à retentissement lointain: 2° il se produit, si l’on n’intervient 
assez rapidement des troubles plus importants : zones de con¬ 
traction alternant avec des zones de dilatation veineuse, ecta¬ 
sies et spasmes transitoires, aboutissant souvent à ces petites 



ectasies bien connues, minuscules mais permanentes. De plus 
en plus, on accorde « au facteur tissulaire dans la physio¬ 
pathologie des œdèmes une place prépondérante » et ce son! 
les conclusions auxquelles aboutissent Jacques Louvel et Mlle 
Tisserand, à la suite de leurs recherches sur le contrôle évolutif 
des phlébites, par le test d’Aldrich et Mac Clure. Employée par 
les inventeurs en 1913 et depuis par de nombreux expérimen¬ 
tateurs américains et français pour le contrôle de la circulation 
artérielle, l’épreuve de la boule d’œdème intradermique a été 
utilisée en pathologie veineuse par Louvel et Mlle Tisserand 
pour déceler le moment où cesse le processus phlébitique. 
Il serait donc possible de décider, à coup sûr, même dans les 
cas où la surveillance de la température n’aurait pu se faire, 
où l’on ne pourrait affirmer d’une façon certaine l’absence de 
toute poussée fébrile pendant 25 jours — délai indiqué par 
Vaquez pour autoriser le lever du malade, — et d’affirmer avec 
certitude que l’évolution de la phlébite est terminée et que 
le danger est passé. Mais, l’interprétation des résultats obtenus 
par l’expérimentation des auteurs précités, fournit, de plus, 
la possibilité de distinguer deux sortes d’œdèmes : « l’un actif, 
hydrophile, paraphlébitique; l’autre, séquelle du premier, sim¬ 
ple infiltration mécanique en rapport avec la perte d’élasticité 
et de souplesse des tissus; c’est l’œdème passif, anhydrophile, 
postphlébitique. Ce dernier implique l’emploi de la physiothé¬ 
rapie, sans aucun retard, après une période d’apyrexie, d’une 
vingtaine de jours. Ceci ne fait que confirmer les constatations, 
faites par l’auteur, de la possibilité d’améliorer rapidement les 
œdèmes passifs des phlébites, avant que ne soient constituées 
des lésions plus graves issues de cette stase. L’auteur a toujours 
utilisé, à cet effet, les bandes de Unna. Ce sont des bandes 
de gaze ordinaire de 1 cm. de largeur et 5 m. de longueur, 
imprégnées de colle de Unna à la formule suivante : oxyde de 
zinc, 10 gr., glycérine, 25 gr.; gélatine, 12 gr.; eau, 25 gr. Anli- 
congeslives et calmantes, ces bandes vident les œdèmes avec 
une rapidité surprenante, en causant souvent aux malades, 
par suite, de l’évaporation de l’eau, aspirée par tous les pores 
de la .peau, une sensation désagréable de froid. Comme elles 
permettent la marche, la gymnastique musculaire se fait au 
mieux. Ainsi disparaissent rapidement, sauf dans les cas de 
lésions anciennes de périphlébite, la stase lymphatique, la stase 
veineuse, et, par suite, l’engorgement du sympathique péri¬ 
vasculaire. Il est curieux de constater qu’un tel pansement, 
appliqué des orteils au genou seulement, arrive à faire diminuer 
l’œdème de la cuisse, dans la plupart des cas, eu quelques 
semaines. Et ceci prouve nettement que beaucoup d'œdèmes 
sont entretenus, bien plus par une irritation persistante et chro- 
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nique des veines des parties basses, que par les lésions initiales 
haut placées (obstruction plus ou moins complète) mais encore 
que cette, irritation devient alors la < lésion principale », car c'est 
elle qui détermine , à un moment donné , la stase veineuse capil¬ 
laire chronique , les troubles nerveux et lympliangiliques du 
voisinage, et enfin les troubles veineux à distance. L'épreuve 
des bandes , systématiquement appliquée, est de nature à limiter 
les indications d’une intervention opératoire cjui n’est pas tou¬ 
jours aussi simple qu’elle le paraît. Cette épreuve, facile et 
sans danger, permettrait de séparer les œdèmes simples des 
œ'dèmes graves, réellement très rares. Dans ces derniers, le gon¬ 
flement cède lentement et à la jambe seulement; il reparaît, 
aussitôt, toutes les fois qu’on cesse l’application des bandes 
pendant 1 jour; les bandes élastiques n’arrivent pas à main¬ 
tenir l’amélioration : que ces cas soient justiciables d’une autre 
thérapeutique, ce n’est pas douteux. Mais on voit généralement 
disparaître l’œdème et les hydarthroses ; on constate une grande 
amélioration des symptômes fonctionnels et cet état persiste 
si l’on remplace les bandes gommées par les bandes élastiques. 
Dans ces cas heureux, plus fréquents qu’on ne le croit, il 
semble que l’équilibre des circulations artérielle et veineuse 
soit rétabli. Et alors, pourquoi ne pas essayer de le rétablir 
dans sa totalité en supprimant la circulation collatérale qui, 
à ce moment, constitue un gros obstacle au retour de la nor¬ 
male? Pour cela, on choisira de préférence loin des gros 
troncs , c’est-à-dire sur la face externe de la jambe, une veine- 
collatérale que l’on injectera prudemment. On utilisera une 
solution abondante, à faible concentration, salicylate de soude, 
à 5, 10, 15 p. 100 de 5 à 10 cc., ou glucose 50 p. 100, par 
exemple. Suivant le résultat obtenu, on continuera ou on cessera 
le traitement, mais la bande gommée ne devra jamais être 
abandonnée pendant la cure; elle sera remplacée, lorsque le 
dégonflement sera appréciable, tous les 2 jours parfois, sou¬ 
vent tous les 8 jours seulement. Si tout se passe bien, le dégon¬ 
flement s’accentuera vite et l’on choisira, à intervalles plus 
ou moins longs, une autre veine. Si, au contraire, l'oedème 
reste stationnaire, il faudra attendre et se contenter des bandes 
et, dans les cas d’œdème à peu près irréductible, renoncer 
aux injections, recourir aux massages, à la physiothérapie, atten¬ 
dre l’ouverture des stations balnéaires et s’armer de patience. 
Avec une injection de cette nature, on n’a rien risqué car une 
collatérale sclérosée sera, s’il en est besoin, remplacée rapi¬ 
dement par une collatérale de formation nouvelle. Il en serait 
autrement si l’on avait employé une solution concentrée qui 
agirait d’abord à la façon d’un traumatisme générateur de nou- 




velles lésions, et, ensuite, par son effet chimique à distance. 
Ceci amène à établir une soigneuse discrimination entre les 
phlébites récentes sans lésions veineuses importantes avant 
L’accident, et les phlébites survenant chez de vieux variqueux où 
L’on rencontre toutes sortes de lésions dont la plus importante 
est cette redoutable périphlébite du tiers inférieur de la jambe 
appelée périphlébite ligneuse; ici les injecilons sclérosantes, 
même faites à distance, sont néfastes; elles ajoutent leur sclérose 
à celle qui existe déjà, rendant incurables des lésions déjà 
pénibles. On ne les pratiquera qu’avec une extrême prudence, 
à intervalles prolongés, lorsque Vemploi des bandes aura fait 
céder la périphlébite et toujours sous le contrôle des bandes. 
On évitera, en tous cas, ces injections concentrées qui occasion¬ 
neraient à coup sûr, ce qu’on a appelé des « rappels de phlé¬ 
bite » et qui, trop souvent dangereuses, sont inutiles dans 
n’importe quelle cure variqueuse. 

Le pouls alternant, pronostic et traitement. Camille Lian 

(. L'Hôpital , n° 261, juin 1930, p. 391). — Indication habituelle 
de la médication cardio-dynamique. Puisque l’étude du pouls 
alternant fait apparaître d’une façon éclatante, qu’il résulte 
d’une mauvaise adaptation cardiaque aux résistances périphé¬ 
riques, puisque le pouls alternant montre que le cœur n’est 
pas à la hauteur de sa tâche, on aura, dans la quasi-totalité 
des cas de pouls alternant, à instituer une médication cardio¬ 
dynamique énergique, on devra faire appel à la digitale. On 
pourra cependant faire exception pour les cas de tachycardie 
paroxystique et pour quelques cas où l’analyse clinique fera 
supposer que le défaut d’adaptation cardiaque est seulement 
léger Mais, dans 90 p. 100 des cas, l'indication de la médication 
cardiodynamique va s'imposer d’une façon absolue et, ici, il 
y a lieu de signaler quelques erreurs qui ont pu se produire 
en ce qui concerne l’indication de la digitale dans le pouls 
alternant. Une curieuse constatation d’ordre expérimental, phar¬ 
macologique, a pu montrer, dans certains cas, qu’on pouvait 
réaliser expérimentalement l’alternance avec une intoxication 
digilalique. Cela (a pu faire dire qu’il était contre-indiqué de 
donner de la digitaline à un malade ayant du pouls alternant 
C’était une généralisation hâtive, car la clinique apporte un 
démenti formel à cette contre-indication théorique. On a cru 
longtemps que la digitale n’a pas d’action dans l’insuffisance 
du cœur gauche; or le pouls alternant est un signe d'insuffi¬ 
sance du cœur gauche. Voilà encore une des raisons qui ont 
pu occasionner cette erreur qui consiste à ne pas prescrire 
habituellement la digitale dans le pouls alternant. Une autre 
erreur enfin consiste à penser que la digitale n’aurait pas 
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d’action dans les cœurs réguliers. Or, le pouls alternant sur¬ 
vient dans un cœur régulier. Voilà les raisons qui peuvent 
expliquer que la digitaline ne soit prescrite que rarement 
par certains auteurs chez les malades ayant un pouls alternant 
En se plaçant au point de vue des cas de pouls alternants 
soignés dans son service d’hôpital, l’auteur conclut qu’il est tout 
à fait évident que la meilleure médication dans la plupart 
des pouls alternants, c’est la digitale. Une exception est faite 
pour les malades chez qui l’alternance persiste malgré toutes 
les médications. Danilopolu considère que la digitaline agit 
par son action ralentissante contre le pouls alternant; mais, 
dans certains cas, la digitaline a fait disparaître un pouls 
alternant sans diminuer le nombre des contractions cardiaques. 
La digitaline agit à la fois par son grand pouvoir ralentissant 
et par sa puissante action sur la contractilité cardiaque. La 
digitale a donc trois raisons d’exercer une action efficace dans le 
pouls alternant : 1° elle augmente le pouvoir contractile du 
muscle cardiaque; 2° elle diminue l’encombrement de la circula¬ 
tion périphérique; 3° en ralentissant le cœur, elle rend difficile 
la persistance de l’alternance. Dans certains cas, on pourra 
employer l’ouabaïne; l’auteur a insisté surtout sur la digitale, 
parce que son influence ralentissante, plus grande (jue celle 
de l’ouabaïnc, lui donne ici la préférence. Le traitement du 
pouls alternant est sensiblement le même que celui de l’insuffi¬ 
sance cardiaque, parce que le pouls alternant est un excel¬ 
lent signe de la mauvaise adaptation du cœur aux perturba¬ 
tions circulatoires et qu’il est ainsi le stigmate grave d’une 
insuffisance cardiaque souvent très accentuée. 

lies embolies pulmonaires et les thrombo-phlébites pel¬ 
viennes. P. Halbron ( Journ. de Mêd. et de Chir. pratiques, t. CL 1 , 
25 avril 1930, p. 277). — Les grosses embolies échappent géné¬ 
ralement au traitement. L’emploi des toni-cardiaques, les inha¬ 
lations abondantes d’oxygène pourront entretenir, plus ou moins 
longtemps la vie du malade au cours des phénomènes asphyxi¬ 
ques. Elles sont généralement impuissantes. La prolongation de 
la vie après les grosses embolies a permis à Trendelenburg 
d’étudier une opération hardie, consistant dans l’extraction des 
caillots oblitérant l’artère pulmonaire, après incision de la 
paroi, du péricarde et de l’artère pulmonaire. Cette opération 
hardie, dont les indications sont rares, doit être parfaitement 
bien réglée, car elle doit être faite en très peu de minutes, 
chez les malades agonisants elle échoue dans le plus grand nom¬ 
bre des cas. Cependant, on en signale six cas opérés avec succès, 
chez des malades dont la vie semblait terminée. Les petites 
embolies, au contraire, peuvent être traitées par le traitement 
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symptomatique habituel des douleurs thoraciques, de la dyspnée, 
de la défaillance cardiaque. Il faut surtout, lorsque les accidents 
se sont produits, penser à la fréquente répétition des embolies, 
immobiliser le malade, éviter toutes les manœuvres pouvant 
mobiliser un caillot pelvien et empêcher autant que possible 
les thromboses. Employer en particulier les applications de 
sangsues à la racine des membres, et, l’ingestion de 5 à 6 gr. 
par jour de citrate de soude. Pour éviter la stase sanguine, on ne 
négligera ni les toni-cardiaques, ni les mesures de désintoxi¬ 
cation pouvant diminuer la coagulation sanguine. Les injec¬ 
tions de sérum, les saignées ont été préconisées par Schônbauer 
pour éviter les thromboses. Quant aux vaccinations préopéra¬ 
toires, dirigées plus contre les pneumonies infectieuses que 
contre les thromboses, elles semblent avoir donné de bons 
résultats à Lambret et Razcmon, à Anselme Sclnvarlz; de moins 
favorables à (îossel et Thalheimer. Ce qu'il faudra surtout, 
c’est éviter la stase post-opératoire. Les auteurs sont d'accord 
pour combattre l'immobilisation totale dans le lit et recomman¬ 
der la « promenade au lit suivant l’expression de Henle. 
Les chirurgiens sont au contraire en désaccord sur la question 
du lever précoce, car, d’après Forgue, il faudrait lever le 
malade dès les tout premiers jours, ce qui lui paraît inappli¬ 
cable, et il considère comme dangereux le lever au 8® jour, 
qui est le moment des thromboses. Au contraire, Clialier, de 
Lyon, recommande le lever précoce comme un excellent pré¬ 
servatif des embolies, et ne craint pas de faire lever une hys¬ 
térectomie au 4 e ou 5e jour. 

MALADIES DE LA KTUTRITIOH 

De la dystrophie préscorbutique du nourrisson. J. Binds- 
chelder {Strasbourg mcdic., n» 14, 15 mai 1930. p. 309). — La 
dystrophie préscorbulique est un état d’hypovilaminose C carac¬ 
térisée essentiellement par un ralentissement ou un arrêt de 
la croissance pondérale et par l’absence des signes scorbutiques 
classiques, et, accessoirement, par d’autres symptômes tels que : 
anémie, diminution de la résistance aux infections, fragilité 
vasculaire se manifestant surtout par île petites hémorragies 
cutanées. Celle dystrophie manquait dans presque tous les 
cas de scorbut survenus chez des enfants qui ont pu être- 
suivis à la clinique dans la période qui précédait l’apparition, 
des symptômes manifestes de la maladie. L’auteur pense donc 
que la dystrophie préscorbutique est plutôt rare, du moins 
dans les conditions dans lesquelles se produit le scorbut aigu. 
Dans les étals dystrophiques du nourrisson la vitamine C exerce 
très souvent une action curative énergique et prompte. Cepen- 
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dant l’auteur ne peut conclure avec certitude que tous les 
cas appartiennent à l’état préscorbutique; le mode d’action phy¬ 
siologique du facteur C s’exerçant en dehors de tout état de 
carence en C devra d’abord être précisé tant au laboratoire qu’à 
la clinique. 

Comment je prescris la cure de diurèse aux néphrétiques 
azotémiques hypertendus. G. Siguret ( L'Hôpital , n° 260 bis, 
avril 1930. p. 258). — Il existe à Saint-Nectaire un groupe de 
sources oligométalliques (Granges, Sachapt) formé par des eaux 
froides (+ 9°) à minéralisation très basse (0,09 à 0,12). Ces eaux 
sont nettement diurétiques et lixiviantcs ; elles réalisent le lavage 
du rein et de l’organisme tout entier. De ce fait elles représen¬ 
tent un élément éminemment utile dans le traitement des 
néphritiques azotémiques hypertendus. En présence d’un de 
ces malades qui paraît devoir bénéficier de l’usage d’eau des 
Granges, comme cure de lavage, l'auteur le met en observation 
pendant quelques jours et profite de ce laps de temps pour : 

«) Mesurer à plusieurs reprises la tension artérielle maxima, 
la tension artérielle minima, et la tension différentielle; 

b) Evaluer le fonctionnement rénal à l’aide d’une injection 
intra-musculaire de P. S. P. 

c) Pratiquer un dosage d’urée dans le sang, si le chiffre 
d’élimination de P.S.P. se tient au-dessous de 50 p. 100 après une 
heure 10 minutes. 

c/) Rechercher le rapport sphymo-hydrurique de Martinet, 
, Hvdrurie dos 24 heures 

c esl-à-dire le rapport feio+diiïérSutieile ’ 

Si l’ensemble des résultats fournis par ces diverses épreu¬ 
ves est satisfaisant et notamment si la P. D. est au-dessus de 
4, te chiffre d’élimination de P. S. P. supérieur à 25 p. 100 
et le quotient du rapport sphygmo-hydrurique égal ou supérieur 
à 15, on fait comme complément, l’épreuve de la polyurie 
expérimentale en position couchée. A cet effet, on prescrit 
au malade le surlendemain de son arrivée de garder le lit 
et de ne prendre aucun aliment jusqu’à 9 heures du matin; 
d’uriner à 7 heures du matin; d’uriner, à nouveau, à 7 h. 30, 
de mesurer cette fois la quantité d’urine émise et boire immé¬ 
diatement après, 250 gr. d’eau des Granges tiédie au bain- 
marie ; d’uriner à 8 heures et mesurer la quantité émise; de 
même à 8 h. 30 et à 9 heures. Après ces deux heures d’expé¬ 
rimentation, certains sujets ont émis une quantité d’urine égale 
ou supérieure à la quantité d’eau ingérée augmentée de la 
quantité d’urine que les reins auraient sécrétée sans sollicitation, 
c’est-à-dire 250 + 120 cc. puisque les reins sécrètent 1 c.c. à 
la minute; dans ce cas, la polyurie est satisfaisante. L’auteur 
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poursuit alors la cure de diurèse pendant 15 à 20 jours, en 
recommandant au curiste de tenir tous les matins un bilan 
exact de l’eau ingérée et excrétée, ce qui permettra d’augmen¬ 
ter plus ou moins, la quantité d’eau des Granges. Généralement, 
l’auteur ne dépasse pas 500 c.c. Par contre, beaucoup de malades 
ont une réponse rénale inférieure. On cherche alors à favoriser 
le rejet de l’eau par une série de procédés dont le plus en 
honneur est l’affusion lombaire hyperthermale, qu’on ordonne 
avant l’ingestion de source des Granges; le cataplasme « élec¬ 
trique » rend également des services. Enfin quelques sujets 
éliminent mieux dans la position debout et même quand ils 
prennenl l’eau le soir après le coucher. A ces derniers, on 
prescrit la cure de diurèse en commençant par des doses faibles 
et légèrement espacées (150 à 250 c.c.) vers 9 heures du soir, 
quelquefois même vers 5 heures du soir après un lxiin de pieds 
très chaud et on a parfois la satisfaction de constater que cette 
ingestion d’eau est suivie d’une sécrétion abondante identique 
à celle du matin chez les-sujets dont les reins sont sains ou 
légèrement déficients, 

Les occlusions chroniques du duodénum. J. Leveuf (Maroc 
Médic ., n° 97, 15 juillet 1930, p. 225). — Le traitement de la 
stase duodénale chronique est un traitement chirurgical. Cette 
maladie est une affection rebelle à tout traitement médical. 
L’ingestion de belladone, l’altitude en décubitus ventral pour 
favoriser l’évacuation du duodénum, ne donnent des améliora¬ 
tions que de courte durée. Le traitement chirurgical doit être 
envisagé d’abord pour la stase duodénale proprement dite, 
ensuite, pour les lésions associées. L’auteur expose diverses 
méthodes d’opérations combinées mais très complexes qui ont 
été proposées mais n’ont pas toujours amené la guérison com¬ 
plète. Delbel a eu l’idée de pratiquer la yastro-pyloro-duodêno- 
jcjunoslomie. On incise le. vestibule pylorique, le pylore et la 
première portion du duodénum; on vient ;î ce niveau anasto¬ 
moser une anse jéjunale. Ainsi est assurée une bonne évacuation 
de la stase gastrique et de la stase duodénale. La gravité de 
cette opération est presque nulle et a donné des résultats 
supérieurs aux méthodes précédentes. 

Traitement des lésions associées. — Lorsque la stase duodénale 
est associée à un ulcère du duodénum ou à un ulcère delà petite 
courbure, il est très facile de réséquer l'ulcère lorsqu’on fait 
l’opération de Delbel. Ainsi sont traités d’une seule fois la 
stase et l’ulcère. Certains auteurs ont eu de bons résultats 
en traitant la stase duodénale seulement; ils ont obtenu par 
cette méthode la guérison définitive de l’ulcère. Lorsqu’il s’agit 
de cholécystite ou de pancréatite, il suffit d’agir sur le duodé- 
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num pour obtenir la guérison de ces lésions associées. Enfin,, 
on doit, au cours de l'intervention vérifier l’état de l’appendice 
et enlever cet organe, dès qu’il est enflammé, cette inflammation 
pouvant être le point de départ de l’infection périduodénale 
surajoutée. 

MALADIES DES VOIES URINAIRES 

Traitement radiothérapique de l’hypertrophie de la pros¬ 
tate. Th. Nogier (Le Monde Médic., n° 7(58, 15 avril 1930, p. -182). 
— Il y a peu do .temps encore, quand un malade venait, consulter 
pour une hypertrophie de la prostate, il recevait le conseil d’at¬ 
tendre en observant un régime et en prenant quelques remèdes. 
La prostate n’avait pas encore un volume assez grand pour 
déterminer des accidents sérieux et justifier une intervention 
dont les risques sont loin d’être négligeables. Cette méthode 
doit être changée puisqu’il existe un traitement efficace dirigé 
contre l’hypertrophie elle-même. Le traitement radiothérapique, 
appliqué de bonne heure, arrête le développement de l'hyper¬ 
trophie et fait disparaître les accidents qu’elle détermine dans 
un très grand nombre de cas. Comme ce traitement est sans 
douleur et sans danger, il mérite d’être connu. On peut même 
le proposer comme traitement prophylactique de l’hypertrophie 
prostatique dès l’apparition des premiers troubles urinaires. 

Indications et contre-indications de la prostatectomie. 
R. de Berne-Lagarde ( L’Ilôpilal, n° 262, mai 1930, p. 326). — 
Sauf contre-indications spéciales, cette opération sera conseillée 
à tout malade qui, pour une raison quelconque, est réduit 
définitivement à se servir de la sonde, cause de complications 
graves et fréquentes (Marion), à tout malade régulièrement 
suivi par un médecin (pii constate l’augmentation progressive du 
résidu vésical après miction spontanée. Ce. malade est destiné, 
dans un avenir plus ou moins proche, à faire usage de la sonde. 
Si les conditions physiques dans lesquelles il se trouve sont 
favorables, on doit lui conseiller de recourir aussi rapidement 
que possible à l’intervention. Il en sera de même pour le 
malade porteur, en même temps, de calculs phosphatiques 
vésicaux. La litholritic ne peut être pour lui qu’un palliatif. 
Elle le débarrassera momentanément de ses calculs qui ne 
tarderont pas à se reproduire dans une vessie infectée (pii 
se vide mal. Le malade dont l’adénome prostatique saigne 
spontanément ou à la suite de cathétérismes bien conduits 
n’attendra pas que son étal nécessite une prostatectomie d’ur¬ 
gence. Le malade rétenlionnisle dont le cathétérisme est péni¬ 
ble, difficile ou impossible, le malade jeune auquel les nécessités 
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de son existence interdisent les catéthérismes aseptiques régu¬ 
liers devront avoir recours à la prostatectomie qui doit être éga¬ 
lement faite par principe et sans retard dans tous les cas d’hy¬ 
pertrophie de la prostate pour peu qu’on ait le moindre doute 
sur l’existence d’une dégénérescence néoplasique. C’est le seul 
espoir d’obtenir des résultats durables (Pasteau). Rochet classe 
les malades atteints de rétention chronique en trois catégories : 
1° Les rétentionnistes incomplets, sans intoxication ni infection. 

On doit leur conseiller une prostatectomie hypogastrique en 
un temps. 2° Les rétentionnistes distendus, à urines claires 
mais avec troubles digestifs, Il s’agit d’une intoxication d’ordre 
mécanique qu’une cystostomie temporaire améliorera. Plus tard, 
énucléation de l’adénome. Donc prostatectomie hypogastrique 
en deux temps. 3° Les intoxiqués ou les infectés avec accès fé¬ 
briles et urines purulentes. Chez eux, la cystostomie est la seule 
opération à proposer. Dans un deuxième temps, on procéderait 
à une prostatectomie périnéale. Les contre-indications sont nom¬ 
breuses. L’âge avancé du malade est une des premières qui se 
présente â l’esprit; mais elle est toute relative; il faut tenir 
compte de l’état général, du fonctionnement des différents orga¬ 
nes et surtout de celui des reins. L’existence de lésions aortiques, 
de lésions cardiaques mal compensées, d’une tension artérielle 
élevée avec ou sans albuminurie doit faire rejeter l’opération 
radicale. L’emphysème pulmonaire marqué, la bronchite chro¬ 
nique, la congestion hypostatique sont des conditions défavo¬ 
rables par elles-mêmes, par le ralentissement qu’elles peuvent 
exercer sur le myocarde et par le coup de fouet qui leur est 
quelquefois imprimé par l’anesthésie générale, l’intervention 
sanglante, le décubitus dorsal prolongé. L’infection urinaire peut 
être, au contraire, améliorée par une cystostomie préalable, pre¬ 
mier temps d’une intervention curatrice. On ne peut plus consi¬ 
dérer le diabète comme une contre-indication opératoire absolue. 

Le malade est à étudier et â préparer soigneusement par l’admi¬ 
nistration d’un régime approprié et des injections d’insuline. 
Avant l’opération, lavement glucosé; suppression du chloroforme 
comme anesthésique. Aussitôt après l’opération, sucre, eau, insu¬ 
line et reprise aussitôt que possible du régime alimentaire 
auparavant fixé. C’est du côté rénal que viennent la plupart des 
contre-indications. Le dosage de l’urée sanguine à jeun, donne 
un précieux renseignement. D’une façon générale, au-dessous de 
0,50, on peut opérer en un temps : au-dessus de ce chiffre, l’inter¬ 
vention en deux temps est indiquée. Lorsque l’azotémie voisine 
ou dépasse légèrement 1 gr., on doit soumettre, au préalable, le 
malade à un régime hypoazoté et hÿpochloruré, diurétique et, 
par des cathétérismes évacuateurs réguliers ou l’usage de la 
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sonde à demeure, attendre que le chiffre d’urée sanguine ait 
notablement baissé pour faire la cystostomie. Si le chiffre ne 
s’abaisse pas, prouvant ainsi que les lésions rénales sont irré¬ 
ductibles, il vaut mieux ne pas opérer. 1 

L’urétroscopie dans le diagnostic de l’hypertrophie pros¬ 
tatique (technique et résultats). Raymond Dossot et René 

Maximin (Le Journ. médic. français , n° 1, janvier 1930, p. 23). 
— Il y a longtemps qu’ont été faites les premières tentatives 
de traitement de l’hypertrophie prostatique par la voie urétrale. 
Les inciseurs et exciseurs de Civiale, de Mercier, le cautère de 
Bottini n’ont plus qu’un intérêt historique. Aux Etats-Unis, 
le « punch » est couramment employé pour l’excision des cols 
hypertrophiés. Sous contrôle urétroscopique, un fragment du 
col est insinué dans la fenêtre de l'instrument et sectionné au 
moyen d’une lame tranchante ou d’un cautère (Young). En 
France, cet appareil a été utilisé par Phélip. La destruction 
de l’adénome par les courants de haute fréquence a été tentée 
par Luys avec un urétroscope direct, et par Ileitz-Boyer avec 
un urétroscope indirect. Ces méthodes peuvent donner quelques 
résultats dans les scléroses cervicales, dans la maladie du col, 
mais, quand il s’agit d’adénomes, elles ne semblent pas devoir 
remplacer l’intervention chirurgicale. Après la prostatectomie, 
l’urétroscopie montre la loge opératoire à faces un peu irrégu¬ 
lières, limitée en haut par le rebord vésical et en bas par le 
veru-monlanum qui est intact. Cet examen est utile quand, 
dans les suites éloignées, le malade présente une récidive 
des symptômes : on pourra rencontrer un petit adénome oublié 
lors de l’opération ou un voile membraneux qui obture partielle¬ 
ment l’orifice vésical; ces formations seront traitées avec succès 
par l’électro-coagulation. 

OBSTETRIQUE ET GYNECOLOGIE 

Le traitement des salpingites. Ch. David (,U Hôpital , juin 
1930, n° 201, p. 395). — Il y a 25 ans le traitement des salpin¬ 
gites était peu varié; il consistait, d’une façon à peu près uni¬ 
forme, dans l’intervention chirurgicale. Depuis cette époque, 
le traitement des salpingo-ovarites a évolué et on peut dire 
qu’il est rare de rencontrer des annexites cpii ne peuvent pas 
guérir par un traitement médical à condition qu’il soit suffisam¬ 
ment rigoureux et suffisamment prolongé. Il faut que les malades 
puissent consacrer à leur traitement un temps suffisant car ce 
traitement est très long, demande beaucoup de patience do 
la part de la malade et du médecin. Il consiste essentiellement 
en : 1° le repos au lit; 2° les applications de glace sur le ventre; 
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3° les injections chaudes; 4° les lavements chauds; 5° la diather¬ 
mie; 6° les injections de vaccin. 

Le traitement moderne de l’infection puerpérale. Van 
Cauvvenberg (Gand) (U Hôpital , n° 2(31, juin 193.), p. 390). — 
Tout en possédant actuellement un arsenal thérapeutique consi¬ 
dérable, on ne peut affirmer que l’action contre l’Infection puer¬ 
pérale soit définitivement réglée; plus que jamais on doit insister 
sur la prophylaxie. Dans l’infection établie, la chirurgie, tout 
en ayant donné des résultats intéressants, n’est pas à l’abri de 
toute critique tant qu’on ne possédera pas un critérium éta¬ 
blissant le degré d’intensité de l’infection et surtout de résis¬ 
tance de la malade. Quant à l’action générale sur le sang, elle 
semble dépendre essentiellement de l’espèce microbienne et 
de son mode de pénétration. C’esi pour ce inoitif que l’auteur fait 
une mention spéciale de l’efficacité et surtout de l’innocuité 
de l’auto-hémolysothérapie qui, à côté des auto-vaccins, agents 
colloïdaux et sérums divers, semble appelée à jouer un rôle 
d’une réelle valeur. 

Résultats éloignés du traitement des paralysies obsté¬ 
tricales. Pierre Corret {Rev. médic. de l'Est , t. LYIII, n° 7, 
1 er avril 1930, p. 272). — De l’étude de différentes paralysies 
•obstétricales revues après une durée de 10 années on peut 
conclure, en ce qui concerne leur évolution, que, dans les 
cas de paralysie obstétricale du bras au moment de la naissance, 
lorsque la lésion n’est pas traitée ou qu’elle résiste au traite¬ 
ment. Les doigts, presque toujours, recommencent à remuer, 
le coude souvent également, mais l’épaule reste inerte, elle 
est ballante. Tous les muscles périarticulaires : deltoïde, sus et 
sous-épineux, sous-scapulaires semblent définitivement para¬ 
lysés. Quelquefois le coude également est inerte par paralysie du 
biceps,, du brachial antérieur et du triceps » (Frœliçh). Bien 
des cas traités ont guéri; dans d’autres cas, où est apparue la 
contracture, il y a eu amélioration spontanée entre le moment 
de la naissance où la paralysie était totale et celui de l’apparition 
de cette contracture. Après le traitement, on note une amé¬ 
lioration pendant quelques mois encore : les résultats obtenus 
par des transplantations tendineuses se maintiennent intégrale¬ 
ment au bout de 10 ans (transplantation du grand palmaire et 
du cubital antérieur sur les extenseurs. Enfin, dans les cas 
d’épaule ballante, l’arthrodèse améliore de façon appréciable 
la situation qui, après 10 ans, n’a plus subi aucun changement. 

Les opérations césariennes abdominales et leurs indica¬ 
tions. Favreau ( Journ. des Sc. médic. de Lille , n° 32, 10 août 
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1930, p. 105). - Grâce aux techniques actuelles, et, en particu¬ 
lier grâce à la césarienne basse supra-symphysaire, qui permet 
une intervention conservatrice après le début du travail et la 
rupture des membranes, les indications d’intervention deviennent 
de plus en plus nombreuses. La mortalité fœtale immédiate, 
consécutive aux opérations traumatisantes telles que forceps 
élevé ou version suivie de manœuvre de Champetier, de même 
que la mortalité' due à la prématurité d ms les accouchements 
provoqués avant terme, dans lesquels il est si difficile d'appré¬ 
cier le degré de maturité de l’enfant et sa proportion avec la 
filière pelvienne, tendent à disparaître sans augmentation des 
risques maternels. Les meilleurs résultats appartiennent à ceux 
qui savent profiter du moment opportun de la décision et de 
la technique appropriée à chaque cas particulier. 

Les petits azotémiques et la cure de diurèse. Henry 

(L’Hôpital, n° 261, avril 1930, p. 290). — L’auteur a choisi trois 
observations parmi un grand nombre, car elles semblent démon¬ 
trer que, chez certains azotémiques, la cure de diurèse, avec 
une eau faiblement minéralisée, menée prudemment, avec toutes 
les précautions habituelles, à l’exclusion de toute autre médi¬ 
cation, est capable d’améliorer l’azotémie. Bien entendu, il ne 
faut pas que cette azotémie coexiste avec la rétention chlorurée 
ou du retard de l’évacuation rénale chez un hypertendu, o î 
une insuffisance cardiaque. Mais, chez l’azotémique pur, même 
hypertendu, dont lu diurèse aqueuse se fait bien et dont le rein 
cependant a perdu une partie de son pouvoir de concentrer 
l’urée, il y a avantage à prescrire une cure de diurèse, car 
l’élimination de l’urée, à faible concentration, se fait mieux. 
Les résultats de cette désintoxication paraissent être assez 
durables si les malades font fréquemment une cure de diurès > 
(10 jour;, par mois) et s’il s’agit d’azotémie entre 0 gr. 50 et 
1 gr.; avec une azotémie permanente au-dessus de 1 gr., une 
cure de diurèse, quand elle est possible, n’a que peu d’effi¬ 
cacité. Mais les petits azotémiques (« azotémie d’alarme ») sont 
légion et il faut les faire profiter de la cure de diurèse désin- 
toxicante, vraiment efiicace, teiL' qu’elle se pratique à Bains - 
les-Bains avec l’eau de source Saint-Colomban, elle peut re¬ 
tarder, sinon arrêter l’évolution d’une néphrite. 


Le Gérant: G. DOIN. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE LA CURE 
DE VICHY 

Par MM. Desgrez, F. Rathery et L. Lescœur 

Nous nous sommes proposé d’étudier, sur un certain nom¬ 
bre de sujets atteints de maladie de foie, l’influence de la 
cure hydrominérale alcaline et de rechercher, dans l’urine, 
quelles modifications chimiques peuvent en être la consé¬ 
quence. Accessoirement, nous avons fait un certain nombre 
d’observations sur le sang, en réservant, pour des travaux 
ultérieurs les questions complémentaires des éliminations intes¬ 
tinales et des échanges gazeux. Bien que l’intérêt de ces der¬ 
nières éliminations soit évident, il est toujours vrai que l’ana¬ 
lyse des urines nous apporte, en particulier sur les mutations 
azotées, de précieux renseignements, spécialement par la dé¬ 
termination de quelques rapports urologiques essentiels. Pas 
n’est besoin de rappeler que l’interprétation des résultats n’est 
valable qu’avec un régime alimentaire bien défini. 

*** 

Nos malades ont été soumis d’abord à un certain nombre 
d’épreuves biologiques, indépendamment des examens d’urine 
auxquels nous avons donné une place prépondérante. Ces 
épreuves ont été : 

1° La glycémie provoquée. — On sait que A. Gilbert et 
A. Baudouin ont proposé, en 1908, l’étude de l’hyperglycémie 
provoquée, consistant à faire ingérer une certaine quantité 
de glucose et à noter les variations de la glycémie. Par com¬ 
paraison avec la courbe d’un sujet sain, on se rend compte 
des anomalies présentées. En pratique, on étudie la glycémie à 
jeun, puis on fait ingérer 50 grammes de glucose. Le sang a 
été examiné avant l’ingestion, puis 40 minutes et 2 heures 
après. 

2° Le temps de saignement (Duck). — On incise le lobule de 
l’oreille sur une étendue de 2 millimètres environ. On re¬ 
cueille les gouttes de sang sur une bande de buvard. Normale¬ 
ment, l’arrêt se fait vers la quatrième minute. Mais cette durée 
du saignement est fréquemment augmentée chez lés hépatiques. 
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3° Le temps de coagulation. — Nous avons pratiqué cette 
épreuve par la technique d’AciiARD et Binet : placer une 
goutte de sang dans une cupule remplie d’huile de vaseline, 
le tout maintenu à la température de 15°. Ou aspire de minute 
en minute dans un tube capillaire. L'a coagulation se fait nor¬ 
malement en 10 à 14 minutes. 

4° Réserve alcaline. — On sait que Van Slyice a ainsi dési¬ 
gné le taux des bicarbonates sanguins. Nous dosons, en vol., 
CO 2 dégagé, sous l’influence de S0 4 II 2 dilué, dans l’appareil de 
Van Slyke. Lé chiffre normal est voisin de 50. 

5° Bilirubinémie. — Le dosage des pigments biliaires san¬ 
guins est basé sur la formation d’une coloration rose donnée 
par la réaction diazoïque de la bilirubine. Une solution de 
diazonium est faite, extemporanément, par le mélange d’acide 
sulfanilique, en milieu chlorhydrique, et de nitrite de soude. 
L’intensité de la coloration obtenue est comparée à celle d’une 
solution étalon de sulfate de cobalt dont la teinte correspond 
à 1 p. 200.000 de bilirubine (1). Le dosage se fait au moyen 
du colorimètre, sur le filtrat clair, après précipitation du sé¬ 
rum par l’alcool (réaction indirecte). Hymans Van den Behgh 
exprime la concentration d’urobiline en unités conventionnelles, 
dont chacune correspond à ^ mgr. de bilirubine. Dire, pal' 
exemple, qu’un sérum a un Laux de bilirubine de 0,4 unité, 
signifie que ce sérum contient soit ^ milligrammes de 
ce pigment. 

*** 


En ce qui regarde l’interprétation de l’analyse des urines, on 
peut dire que, pour juger pratiquement de la qualité des pro¬ 
cessus métaboliques, c’est à des rapports plutôt qu’à la valeur 
des quantités absolues qu’il convient d’avoir recours. 

1° Le pH urinaire. — On sait que la réaction ionique d’un 
milieu varie en fonction de la concentration respective en 
acides faibles, d’une part, et en sels que ces acides forment 
avec les bases fortes, d’autre part. Ainsi, dans le sang, c’est 
principalement le rapport de l’acide carbonique aux bicarbo¬ 
nates; dans l’urine, celui du phosphate monométallique (acide) 
au phosphate bimétallique (sel) qui, à un facteur près, s’iden- 


(1) Pour la technique, voir N. Fiessengkii et H. Walter : l'Exploration fonction¬ 
nelle du foie, 1925, p. 100. 



ARTICLES ORIGINAUX 


387 


tifie avec la concentration en ions H et, par conséquent, avec 
le pli. Le pli urinaire est compris entre 4,8 et 7,4. 

2° Le rapport « ■■■ ? — Le numérateur représente 

‘ 1 N hypubromite 1 

l’azote des sels ammoniacaux et des acides aminés, le dénomi¬ 
nateur correspond sensiblement à la somme des azotes am¬ 
moniacal, aminé et uréique. Ce rapport (Clogne-Derrien) a 
une valeur moyenne de 6. Il augmente chaque fois que le pH 
diminue et inversement. D’une façon générale, en dehors de 
toute médication acide ou alcaline, on admet que, dans les 
petites insuffisances hépatiques, les oscillations soit du pli, 
soit du rapport __ • ne sont pas assez accen¬ 

tuées pour manifester la présence d’acides pathologiques, s’il 
en existe en nature; mais il peut en être autrement dans les 
grandes insuffisances, ces hépatiques pouvant, dans une certaine 
mesure, se rapprocher de l’acidose diabétique (M. L'abbé). Il 
en résulte que les symptômes de l’intoxication acide, et, en 
particulier, la formation de sels ammoniacaux au niveau du 
rein, formation qui en est, comme l’on sait, une conséquence 
indirecte, présentent, chez les hépatiques, un grand intérêt. 
Même en tenant compte de certaines réserves motivées par 
les travaux d’HAssELBACH, de Polonowski et Boulanger, de 
N. Fiessinger, Ch. Guillaumin et H. Walter, on peut toujours 
admettre que l’augmentation du rapport y hypohroniité re ^ e un 
mauvais fonctionnement du foie, quand cet organe est frappé 
primitivement dans sa fonction acido-aminolytique ou dans sa 
fonction uréogénique. < 


N hypobromite — N formol 


sans être exac- 


3° Le rapport 

N u 

tement semblable au rapport azoturique ne s’en écarte pas 


beaucoup. Ses variations, de même sens, ont la même signi¬ 
fication. On sait que la valeur moyenne de ^ est voisine 


de 83 p. 100. 

4° Le rapport prend habituellement des valeurs 

d’autant plus élevées que l’état général est plus touché. C’est 
le cas, en particulier, des hépatiques (cirrhotiques et, surtout, 
cancéreux). Malgré quelques dissidences, nombre d'auteurs ad¬ 
mettent une augmentation de la créatine urinaire chez les hé¬ 
patiques. 

5° En ce qui regarde la fonction biliaire, on admet que ses 
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troubles se manifestent par la présence dans l’urine d’urobiline 
et de pigments biliaires. L’accord existe assez généralement 
aujourd’hui pour reconnaître à l’urobilinurie une certaine va¬ 
leur comme signe d’insuffisance hépatique. 

6° Rapport du carbone total à l'azote total. — Pour ce qui 
concerne l’élimination du carbone urinaire, on peut considé¬ 
rer, avec Ch. Bouchard, qu’elle est complémentaire des éli¬ 
minations du même élément par les voies pulmonaire et intes¬ 
tinale. Si l’on considère le rapport de l’urée (0,-13), on 
peut remarquer que le rapport urinaire s’élèvera d’autant 

plus au-dessus de ce chiffre que l’élaboration protéique sera 
C l 

moins parfaite. On verra alors ^ s’élever notablement au- 
dessus de 0,80 — 0,90, chiffres moyens normaux. 

7° Le rapport du soufre neutre au soufre total, c’est-à- 
dire du soufre qui se trouve incomplètement oxydé (cystine, 
sulfocyanates, taurine, etc.) au soufre total, paraît augmenter 
avec le fléchissement du foie (A. Robin). Sa signification sera 
fréquemment la même que celle de Qu’il s’agisse du sang 
ou de l’urine, l’augmentation de |p mesurant l’imperfection 
des oxydations du soufre, s’observe fréquemment dans les 
états hépatiques, en particulier dans les cirrhoses pigmen¬ 
taires (Lœper). 

8° Le rapport —■> du soufre conjugué au soufre total, peut 
également être considéré, chez des sujets ayant des régimes 
identiques et sensiblement même intensité de fermentations intes¬ 
tinales, comme apportant une mesure de la fonction antitoxi¬ 
que du foie. Alors, en effet, que les composés aromatiques 
(phénol, crésols, indoxyle, etc.) sont assez toxiques, leurs éthers 
sulfuriques le sont beaucoup moins. La sulfoconjugaison cons¬ 
tituant une opération réalisée surtout par la cellule hépatique, 
on s’est trouvé conduit à considérer une diminution du rap¬ 
port L comme une conséquence du fléchissement du rôle 
antitoxique du foie. 


Les considérations qui précèdent montrent que nos détermi¬ 
nations des variations des tests biologiques sanguins et des 
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rapports urinaires que nous avons envisagés devaient avoir 
surtout pour résultat d’établir l’influence de l'eau minérale 
sur les troubles hépatiques. Il va de soi qu’une affection du 
foie, qui peut être aussi variable dans ses processus que dans 
ses causes, ne se manifeste pas de façon aussi tranchée que 
pourrait le faire croire une systématisation des données pré¬ 
cédentes. Par exemple, le rapport —- | ti . ■ peut être 

interprété comme coefficient d’acidose ou comme test de la 
fonction azotée du foie, qu’il s'agisse de l’uréogénèse ou du 
métabolisme des acides aminés. 

Nous avons employé, à quelques détails près, les techni¬ 
ques analytiques classiques. La description en sera donnée 
prochainement dans une publication plus développée (Anna¬ 
les de l’Institut d’Hydrologie et de Climatologie;. 


Un certain nombre d’hépatiques hospitalisés, susceptibles 
d’être traités par l’eau de Vichy ont été soumis à un régime 
déterminé, maintenu fixe, autant que possible, pendant 20 à 
30 jours, suivant les cas. Les divers sujets se trouvant à des 
périodes plus ou moins avancées de leur maladie, il n’était 
pas possible d’imposer à tous un régime uniforme. Les uns ont 
reçu un régime mixte, plus ou moins carné, les autres un 
régime ovo-végétarien, les plus gravement atteints recevant un 
régime lacté plus ou moins exclusif. 

En de telles conditions, chaque malade n’a été comparé 
qu'à lui-même. Comme terme de comparaison, nous avons 
choisi la période d’avant-cure, le régime ayant été établi depuis 
5 à 15 jours, pour éliminer les causes d’erreurs provenant du 
temps nécessaire à chaque sujet pour s’adapter à son régime. 
Le traitement a consisté dans l’ingestion de 400 c.c. d’eau de 
Vichy. Grande-Grille, en 2 fois, matin et soir. Nos observa¬ 
tions ont porté sur 7 malades. Nous donnerons, dans les 
Annales citées plus haut, le détail des observations, ainsi 
que la composition du régime et les tableaux des résultats ana- 
ly tiques. 

** 

En ce qui regarde les épreuves biologiques, la glycémie 
s’est abaissée légèrement, dans deux cas; elle s’est élevée dans 
deux autres. La glycémie provoquée a été effectuée, chez 3 ma- 
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lades, avant et aprè cure. Trois fois on a constaté une amé¬ 
lioration. Il s’est trouvé une aggravation et un étal non modi¬ 
fié. De ce point de vue, on ne peut tirer aucune conclusion 
relativement à l’influence de l’état de gravité des sujets sur 
l’effet de la cure. Certains, paraissant peu atteints, répondent 
par une aggravation; d’autres, dans un état grave, sont amélio¬ 
rés, au point de vue local, au cours de celte épreuve. Pour le 
temps de saignement, amélioration chez deux sujets, aggra¬ 
vation chez un troisième, effet peu marqué chez deux autres. 
Quant au temps de coagulation, sauf chez un malade, il est 
nettement retardé. La cure atténue ce retard chez trois mala¬ 
des, mais l'aggrave dans un cas. Bien que, pour la réserve 
alcaline, les différences se montrent légères avant et après la 
cure, on constate un relèvement de cette réserve. Le traite¬ 
ment a fait baisser le taux de la bilirubine chez cinq sujets, 
mais on n’a pas observé, sans doute faute d’une durée suffi¬ 
sante du traitement, le retour à la normale. Chez un malade, 
le taux sanguin du même pigment s’est élevé. 

En somme, les tests biologiques fournis par le sang diffèrent 
suivant les malades. Les signes cliniques traduisant la gravité 
■de la maladie sont loin d’être concordants avec ces épreuves 
•biologiques. 

Elles indiquent que certains sujets, paraissant peu atteints, 
répondent fort mal à la cure dont les effets se manifestent 
par une aggravation du temps de saignement, de l’épreuve 
de la glycémie provoquée, de la coagulation et de la bilirubi¬ 
némie. Par contre, d’autres sujets, paraissant très atteints, 
•offrent, sous J’influence de la cure, une amélioration nette du 
résultat des épreuves. 

D’une façon générale, la cure de Vichy améliore l'hyper¬ 
glycémie provoquée, le taux de la bilirubine sanguine et re¬ 
lève la réserve alcaline. On peut donc ajouter que toute modi¬ 
fication biologique sanguine, dûment constatée au cours d’une 
cure hydrominérale, mérite d’attirer l’attention du praticien, 
encore qu’il soit difficile, pour certains cas, de donner une 
interprétation rationnelle des faits. 


Voyons maintenant comment se sont modifiées les princi¬ 
pales données urologiques sous l’influence de l’eau de Vichy. 

Sur la fonction de régulation acide-base, un effet alcalinisant 




s’observe dans les premiers jours de la cure. En général, il 
ne dure pas ; fréquemment, à partir des neuvième ou douzième 
jours, l’acidité est revenue à un taux voisin de celui de l'avant- 
cure. Tandis que, chez tous nos malades, un cerlain abaisse¬ 
ment de l’acidité de titration est toujours visible, sinon dans 
la première période de 3 joins, du moins dans la deuxième, une 
diminution corrélative de l’acidité ionique n’apparaît pas d’une 
façon constante. Le pli peut rester inchangé, parfois même 
diminuer. C’est là une nouvelle constatation d’un fait déjà 
observé, à Vichy, par P. Dufour, IIoulbert et Roubeau : le 
pli urinaire ne reflète pas fidèlement les variations décelées 
par l'acidité de titration. 

Le rapport N h y| Sbromi te a diminué dans Presque tous 
les cas, au cours de la cure. Un malade gravement atteint, qui 
ne paraissait pas réagir au traitement, n’a présenté aucune 
modification, encore qu’il ait donné, après la cure, comme les 
. . ... r i N form. — N hypobr. 

autres sujets, une augmentation. Le rapport — N hypobromi fe — 

n’a pas subi de modifications bien caractérisées, au cours de la 
cure. Toutefois, la valeur d’après-cure est plutôt inférieure à 
celle d’avant-cure, mais la différence est peu sensible, sauf chez 
un malade paraissant très atteint dans sa nutrition azotée. Rien 
de net pour le rapport P as plus que pour l’élimination 

urinaire de l’urobiline. 

Par contre, le rapport s'élève assez régulièrement au 
cours de la cure. Six fois sur sept, c’est dans les 3 premiers 
jours que l’augmentation apparaît. Parfois, cependant, peu mar¬ 
quée, elle s’accentue pendant la période des 3 jours suivants. 
Dans tous les cas étudiés, elle n’a pas manqué de se mani¬ 
fester au cours de la première quinzaine, de même que l’effet 
alcalinisant de l’eau. 

L’a cure modifie également le rapport jr". mais, contraire¬ 
ment à ce qui se passe pour le rapport précédent, l’influence 
de l’eau se manifeste par un abaissement. Les valeurs minima 
s’observent le plus souvent dans la première période du trai¬ 
tement. 

Les modifications du rapport —i qui pourraient être invo¬ 
quées pour évaluer la fonction antitoxique, apparaissent comme 
assez capricieuses et ne se prêtent à aucune déduction. Ré- 
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cemmenl A. Mathieu de Fossey et P. Manceau, ayant étudié 
le rapport similaire s ~ ^ l fetWéré * au cours du traitement de 
Vichy, n’en ont tiré non plus aucune déduction significative 
en ce qui regarde le métabolisme général. 

En résumé, parmi les données urologiques que nous avons 
étudiées, trois méritent d’être retenues comme paraissant avoir 
été particulièrement influencées par le traitement : les rapports 
N formol C l . S" T . , , 

N h ypobromite ’ N- et S~ L ° P remier e P rOUVO ’ 011 ^ 
ral, une diminution se maintenant pendant toute la durée 
de la cure. Les deux suivants subissent momentanément et 
dans la première moitié de la cure, le premier une augmenta¬ 
tion, le second une diminution. 

Il est intéressant de savoir en quoi ces effets sont vraiment 
spécifiques du traitement alcalin de Vichy et s’ils ne s’observe¬ 
raient pas de même sous l’influence d’une cure hydrominérale 
différente, de celle d’Evian, par exemple. Une étude compa¬ 
rative de cette dernière cure que nous développerons dans 
une autre publication nous a montré que l’abaissement du 
rapport ^ paraît bien caractéristique de Vi¬ 

chy, constatation qui n’ajoute d’ailleurs rien de nouveau il 
ce que nous savions, mais confirme, en fait, la notion d’une 
relation inverse entre les variations de ce rapport et la plus 
ou moins forte alcalinisation de l’organisme. Non moins ca¬ 
ractéristique se présente le rapport ^ dans la cure de Vichy. 
Mais, contrairement aux variations des rapports précédents, 
celle de ne présentent pas le même caractère spécifique en 
faveur de Vichy. L’explication d’un effet analogue, sur ce 
point, des cures de Vichy et d’Evian, paraît facile si l’on 
admet que les eaux minérales, quelle que soit leur nature 1 , 
donnent, en général, suivant l'expression consacrée, « un coup 
de fouet » aux oxydations. 

Mais si les grosses molécules sulfurées sont mieux oxydées, 
sous l’influence de l’eau de Vichy, pouvons-nous dire qu’il 
en soit de même des molécules carbonées? En aucune façon. 
Si l’on étudie, én effet, les variations relatives de C‘ et de NS 
pour mieux analyser le phénomène, on se rend compte qu’entre 
les sixième et neuvième jours, l’azote diminue notablement, 
mais, comme il augmente, par compensation, du neuvième aü 
douzième, il en résulte que la moyenne de l’élimination azo- 
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tée, du sixième au douzième jour, est encore supérieure à sa 
valeur d’avant-cure : ce n’est pas la valeur absolue de l’azote 
qui diminue, mais celle du carbone qui augmente, en général, 
dans la première période de la cure. Il s'agit donc là d’un fait 
dûment établi. Ici, une distinction s'impose, cependant, entre 
le carbone organique proprement dit et celui que l’on pour¬ 
rait appeler minéral, c’est-à-dire contenu dans CO 2 et ses déri¬ 
vés. L’analyse des réactions qui se passent dans le milieu san¬ 
guin, rapprochée des variations du /jH urinaire, montre que 
l’alcalinisation et l'enrichissement des urines en carbone mi¬ 
néral s’accroissent parallèlement. Il en résulte un procédé de 
mesure des variations de ce dernier, permettant d’établir que 
l’hypercarbonurie minérale ne suffit pas à expliquer complète¬ 
ment l’augmentation du carbone total constatée. Il faut donc 
admettre, dans la première partie de la cure, l’existence d’une 
certaine hypercarbonurie organique passagère. Celle-ci s’expli¬ 
que facilement si l’on admet que, sous l’influence des ions alca¬ 
lins ingérés, une certaine quantité d'acides riches en carbone, 
préexistant dans l’organisme, se trouvent peu à peu mobilisés 
et passent dans la circulation sous la forme de sels alcalins 
solubles. Nous arrivons ainsi, par une voie indirecte, à met¬ 
tre en cause la question de l’élimination des acides organiques 
urinaires, dont certains auteurs, Goiffon, notamment, à Vi¬ 
chy. ont montré l’importance. L’élimination urinaire de ces 
corps carbonés n’a pas le caractère d’une débâcle, comme nous 
avons vu le fait se produire en ce qui concerne les urates, 
sous l’influence de l’eau de Pougues. Il s’agit ici d’une évolu¬ 
tion lente et progressive, se produisant pendant toute la pre¬ 
mière moitié de la cure. Une telle mobilisation peut porter, dans 
le cas de la cure de Vichy, non seulement sur l’acide urique, 
comme cela semble ressortir de certaines observations, mais 
encore sur des composés carbonés différents et de nature va¬ 
riable. D’autres rapprochements sont à faire, telle l’existence, 
généralement admise, d’un flux biliaire, situé vers le douzième 
jour de la cure de Vichy. On voit que nos observations, en 
apportant des preuves chimiques d’une modification passagère 
dans le métabolisme carboné profond de l’organisme, parais¬ 
sent se trouver en relation avec ce que les praticiens de Vichy 
connaissent sous le nom de « crise thermale . 
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Conclusions 

A. Biologiques. — Avant comme pendant la cure, il existe 
une indépendance très nette entre les diverses épreuves biolo¬ 
giques, celles-ci révélant, chez chaque sujet, des insuffisances 
hépatiques dissociées. 

La cure améliore l’hyperglycémie provoquée, diminue le taux 
de la bilirubine sanguine et relève celui de la réserve alca¬ 
line. 

B. Chimiques. — Les épreuves chimiques ont montré au 

cours de la cure : 1° une diminution en général assez régulière 
du rapport ce ( I ui si @ nifie une amélioration du 

fonctionnement de la cellule hépatique dans ses rôles acido- 
aminolytique ou uréogénique; 2° entre les troisième et douzième 
jours, une augmentation momentanée du rapport ^ Il s’agit 
d’une augmentation due non à la diminution de l’azote, mais 
bien à l’augmentation du carbone. Celle-ci est d’ailleurs nette¬ 
ment supérieure à celle d’origine minérale apportée par les 
boissons alcalines, c’est-à-dire qu’il y a hypercarbonurie orga¬ 
nique proprement dite. Cette hypercarbonurie, que nous pen¬ 
sons être en relation avec ce que l’on a appelé « la crise 
thermale ;, peut s’expliquer par l’influence des ions alcalins 
ingérés qui feraient passer dans la circulation une certaine quan¬ 
tité d’acides riches en carbone. 

3° Une diminution du rapport |£. traduisant une oxydation 
plus complète des molécules sulfurées, stimulation des pro¬ 
cessus d’oxydation qui peut s’observer également sous l’in¬ 
fluence d’autres eaux minérales, en particulier de celles d’Evian. 

C. Cliniques. — Le tableau clinique présenté par un malade 
avant la cure ne peut pas suffire pour préjuger des effets possi¬ 
bles du traitement. Seule, l’étude des tests biologiques et du 
métabolisme, celui-ci apprécié par les éliminations et les coeffi¬ 
cients urinaires, peut assurer une direction éclairée de la cure 
et permettre de se rendre compte des améliorations obtenues (1). 


(I) Noua tenons à remercier Mlles Levinn, Mnnjean, (ilnumc et Lafrancnise de leur 
concours dévoué pour les nombreuses analyses nécessitées par ce travail. 
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NOTES SUR L’ANESTHESIE LOCALE 
ET REGIONALE EN OBSTETRIQUE 

Par Henri Vignes, 

Professeur agrégé à la Faculté, accoucheur de la Charité. 

Anesthésie locale du Périnée. — Lepage, pour pratiquer 
la périnéorraphie, a proposé d’insensibiliser la ligne suivant 
laquelle seront faits les points de suture au moyen de sto- 
vaïne (à 1 pour 100). 

King ( Northwest medicine , avril 1916) et Fullekton ( Cleve - 
land med. Journ., janvier 1917) ont préconisé l’anesthésie locale 
du périnée au cours de l’expulsion. Hoag, injecte à l’union de 
la peau et de la muqueuse, quand la tête devient visible cent 
centimètres cubes de novocaïne à 0,25 % et, en plus, 40 centi- 
cubes de chlorhydrate double de quinine et d’urée à 1 ®/o. Gei.- 
liiorn ( Surgery , Gijn. and Obst., juillet 1927) a employé l’anes¬ 
thésie locale pour l’accouchement normal : il insensibilise le 
périnée et le releveur quand la tête commence à apparaître à 
la vulve. L’effet analgésique est très net. 


Anesthésie par imbibition. — Doléris, en badigeonnant le 
col à la cocaïne à 5 »/o, a obtenu une analgésie qui a l’incon¬ 
vénient d’être très passagère, à peine quelques minutes. 


Anesthésie épidurale. — L’anesthésie épidurale peut rendre 
de très grands services en pratique obstétricale, ainsi que l’a 
signalé Fërreyra (Analgésie obstétricale par injection épidurale 
de novocaïne. — Chronica medica, 1916, p. 137). 

W. R. Meaker et B. lï. Bonar (Anesthésie régionale. — 
Surgery , Gyn. and Obst., déc. 1923), ont pratiqué, sous anes¬ 
thésie transsacrée combinée à l’épidurale, 21 applications de 
forceps. Le périnée est très relâché ce qui favorise la mise en 
place des cuillers et ce qui diminue les déchirures. Les con¬ 
tractions restent bonnes, même aussitôt après l’injection. Trois 
version® ou extractions ont ôté pratiquées avec succès. La pré¬ 
sentation du siège se trouve très bien de celte méthode, car la 
non-résistance du périnée raccourcit la durée de l’expulsion. 
Les forceps, version, dilatation du col, périnéorraphie peuvent 
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être faites grâce à la seule épidurale. D’autre part, dans les 
accouchements normaux, Meakek et Bonar emploient l’épidu¬ 
rale quand la dilatation atteint sept centimètres chez la primi¬ 
pare et quatre centimètres chez la multipare. 

Pierce Ritcker (The Use of Novocaine in Obsletrics. — Amer. 
Journ. of Obst. and Gyn., janvier 1925; a consacré à l’emploi 
obstétrical de l’anesthésie épidurale un important mémoire. 
Ce procédé supprime les douleurs vulvaires et périnéales de 
la période d’expulsion. L’action sur la douleur utérine n’est 
qu’acccssoire et très imparfaite. Cependant, dans les observa¬ 
tions de Ri'cker, l’action de l’anesthésie épidurale sur la dou¬ 
leur a été très nette. En tous cas, l’épidurale comme la rachi 
supprime l’envie de pousser. L’épidurale, d’après Pierce Rucker, 
s’accompagne d’un relâchement du col et du segment inférieur 
et d’un durcissement du fond. Pendant une demi-heure, elle 
arrête, en général, les contractions, puis le rythme antérieur 
recommence; quelquefois il y a accélération au lieu de ralentis¬ 
sement. L’atonie du segment inférieur est remarquable. Il en 
résulte que les petites lésions du col consécutives à l’accouche¬ 
ment ont tendance à saigner. 

Daléas et Galy-Gasparrou (Anesthésie épidurale en Obsté¬ 
trique. — Gyn. et Obst., 1928, t. XVIII, p. 36) ont donné une inté¬ 
ressante étude de la question. 

1° Effet sur la douleur: anesthésie en selle, c’est-à-dire l’anes¬ 
thésie complète du périnée superficiel et profond, à laquelle 
s’ajoute l’anesthésie de tous les tissus compris dans le petit 
bassin. Son action ne dépasse guère la muqueuse externe du 
col utérin. Sans doute, dans certains cas, la sensibilité uté¬ 
rine est parfois abolie, le plus souvent atténuée, de telle façon 
que les interventions telles que le curettage ou la délivrance 
artificielle, peuvent devenir à peu près indolores. Mais ce ré¬ 
sultat est incertain. 

2° Effet sur la contraction et la rétraction utérine: nul. 

3° Relâchement du périnée: très net. 

4° Indication: forceps (résultats parfaits), siège, version (sauf 
en cas de contracture), périnéorraphie. La suppression du besoin 
de pousser en limite l’emploi, pour un accouchement normal, 
aux femmes dociles et énergiques. 

Nous résumons, pour en terminer avec l’épidurale, un très 
important travail de J. R. Henry et Lucien Jaur (De l’anes¬ 
thésie épidurale en Obstétrique, Gyn. et Obst.). Ces auteurs 
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distinguent l’épidurale haute (aiguille de 5 centimètres) qui 
anesthésie tout le train postérieur et l’épidurale basse (1 à 
3 centimètres) qui donne une anesthésie en selle. 

Dose: 15 à 20 c.c. d’une solution de scurocaïne à 2 pour 
cent. 

Territoire de l'anesthésie. — à) Epidurale basse : périnée, 
vulve, face interne des cuisses; la région clitoridienne indique 
dans cette anesthésie épidurale basse, la. limite antérieure de 
l’anesthésie. Il y a béance de l’anus et du vagin comme dans la 
rachi-anesthésie. Le vagin est anesthésié, le col utérin l’est 
le plus souvent, de même la partie inférieure du rectum et de 
la vessie. 

b) Epidurale haute : outre le domaine précédent, l’anesthésie 
s’étend aux membres inférieurs, à la paroi abdominale (le plus 
souvenl jusqu’à l’ombilic), aux viscères pelviens (vessie, rec¬ 
tum et utérus). Pour H. et J., on ne saurait incriminer la 
pénétration du liquide anesthésique dans l’espace sous-ara¬ 
chnoïde, donnant une rachi-aneslhésie par la voie sacrée, car 
l’absence complète d’accidents généraux et l’absence de liquide 
céphalo-rachidien par aspiration à la seringue en sont des 
preuves formelles. 

Durée: une heure et demie à trois heures. 

Effets obstétricaux de l’épidurale haute: paralysie utérine, 
arrêt du travail, risque d’hémorragie utérine. 

Effets obstétricaux de l'épidurale basse: persistance des con¬ 
tractions, anesthésie du col (donc diminution des douleurs de 
la dilatation), anesthésie des muscles périnéaux. Emploi pour 
le forceps et la périnéorraphie. Peu d’utilité pour la version. 

*** 

Anesthésie transsacrée. — Kroenig et Siegel ( Surgery , 
Gijnccologij and Obsfctrics , mai 1916, p. 524) se sont proposé 
de réaliser, en chirurgie gynécologique et obstétricale, l’anoci- 
assodation, telle que l’a préconisée Crile. 

Le premier but à atteindre était de supprimer le trauma- 
pisychique dû à l’anxiété pré-opératoire. Pour cela, ils injec¬ 
tent de la scopolamine-morphine. 

La femme étant ainsi préparée on procède au blocage des 
nerfs qui va permettre l’opération soit à lui seul, soit avec 
le complément d’une très légère anesthésie par inhalation. 

On se servira de la novocaïnc ou de ses divers succédanés^ 
La solution à employer est la solution à un pour deux cents, 
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qui est très peu toxique et qui est bien, suffisante pour réa¬ 
liser la section physiologique du nerf. (Les auteurs ont employé 
couramment jusqu’à 300 centimètres cubes de cette solution, 
soit 1 gr. 65 de novocaïne et ont été jiusqu’à deux grammes.) 

Alors que dans les laparotomies hautes, il suffit de bloquer 
les nerfs intercostaux, il faut dans la laparotomie gynécolo¬ 
gique, anesthésier aussi les nerfs lombaires et les nerfs sa¬ 
crés : l’anesthésie paravertébrale (thoraco-lombaire) insensibi¬ 
lise la paroi abdominale et la relâche; l’anesthésie parasacrée 
(nerfs sacrés) insensibilise le territoire pelvien et les ligaments 
(L larges, ronds, utéro-sacrés). Dans les opérations vaginales, 
l’anesthésie parasacrée est suffisante, cependant si l’on doit 
toucher à l’utérus et aux ligaments, il faut y joindre l’anes¬ 
thésie para-vertébrale et lombaire. 

Technique de Vinjection. — On commence par faire l’injec¬ 
tion para-vertébrale. La malade est assise sur la table, la 
tête légèrement inclinée en avant, on repère les crêtes iliaques 
et la ligne qui suit ces crêtes iliaques passe par l’apophyse 
de la troisième ou quatrième vertèbre lombaire. La ligne qui 
réunit les angles des omoplates passe par la sixième ou la sep¬ 
tième vertèbre dorsale. On trace ensuite de chaque côté une 
ligne parallèle à la ligne médiane et située à quatre centimè¬ 
tres de cette ligne médiane. On introduit l’aiguille sur cette 
ligne perpendiculairement à la peau et au même niveau que 
l’apophyse épineuse; on atteint ainsi une côte. Si on pique au 
niveau de la Xe apophyse, on atteint ainsi la X -f- I e côte. 
Pour bloquer les nerfs lombaires, on se guide sur les apo¬ 
physes transverses. 

Après avoir touché la côte ou l’apophyse avec la pointe 
de l’aiguille, on pousse l’aiguille tout en l’inclinant en dehors 
de 10 à 20 degrés et on l’enfonce ainsi de deux à trois centimè¬ 
tres, de façon à passer au-dessous de la côte. On injecte, alors, 
15 c.c. de la solution, en commençant à cette profondeur et on 
retire graduellement jusqu’à niveau du plan passant par la 
face externe de la côte. On se sert d’une aiguille do 6 centimè¬ 
tres pour les nerfs thoraciques et de huit centimètres pour 
les nerfs lombaires. 

Ou procède, ensuite, à l’anesthésie parasacrée. L'a malade 
est mise dans la position de la taille avec le bassin légè¬ 
rement surélevé. On repère la pointe du coccyx, et à un centi¬ 
mètre et demi de la ligne médiane, on marque de chaque 
côté un point au niveau de cette extrémité. On introduit à ce 
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niveau une aiguille de 15 centimètres et on la pousse jusqu’à 
ce qu’on rencontre un obstacle qui se trouve au niveau du 
bord supérieur du deuxième trou sacré; on retire d’un demi- 
centimètre et on injecte 25 c.c. de la solution. On injecte ainsi 
35 cm 3 tout en retirant l’aiguille du deuxième trou sacré 
jusqu’à la peau ce qui permet d’anesthésier le troisième, le 
quatrième et le cinquième nerfs sacrés. On introduit alors à 
nouveau l’aiguille de façon à ce que la pointe soit un tout 
petit peu plus élevée et on atteint ainsi le premier trou sacré 
à 10 ou 12 centimètres; on injecte là 20 c,c. après avoir reculé 
l’aiguille de 1 centimètre. Pour finir, on injecte 5 c.c. entre 
le coccyx et le recLum pour bloquer les nerfs sacro-coccygiens. 
On pourra (Commencer l’opération 10 à 15 minutes après le début 
de l’injection. 

Reste à fixer les nerfs qui doivent être bloqués pour les 
diverses interventions gynécologiques et obstétricales. 

Pour la laparotomie gynécologique, on injectera à droite- 
et à gauche les nerfs dorsaux VIII et XII, lombaires I à 
III et les nerfs sacrés; de même pour une section césarienne- 
abdominale. 

Pour les opérations sur l’utérus et les annexes faites par 
voie vaginale, on injectera les nerfs lombaires I à III, et les 
nerfs sacrés. Pour une opération purement vaginale, on n’injec¬ 
tera que les nerfs sacrés. 


Anesthésie du plexus de Lee Frankenhauser. — Gellert 
(Travail indolore et accéléré. Monats. f. Gcb., 1926, t. LXXIII, 
p. 143) anesthésie l’utérus en injectant de la procaïnc à la base 
du ligament large et en administrant un ocytocique. Puis, il 
fait l’anesthésie du nerf honteux dans la région de la tubéro¬ 
sité ischiatique. Les contractions sont énergiques et l’accouche¬ 
ment est indolore. 

Hoelane (Accouchement indolore avec contractions renfor¬ 
cées. — Monats., 1927, t. LXXVII, p. 5) n’a pas obtenu de 
résultats satisfaisants : douleurs peu diminuées, deux enfants, 
morts, deux forceps sur vingt-huit cas. 


Anesthésie du nerf honteux interne. — Sellheim a préco¬ 
nisé en 1910 l’anesthésie des nerfs honteux par voie vaginale^ 
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Plus récemment, W. Schmidt (anesthésie du honteux interne 
en obstétrique. Zentr. f. Gyn., 10 septembre 1927, p. 2350) a 
conseillé d’injecter 20 c.c. de procaïne à un pour cent au 
contact du nerf honteux au moment de la dilatation complète. 
L’effet est parfait et les déchirures périnéales sont moins nom¬ 
breuses. 

L’anesthésie du nerf honteux interne est, pour Gutman et 
Metz, la méthode de choix pour l’expulsion, les applications 
de forceps faciles et les sutures du périnée. (Anesthésie du 
nerf honteux en obstétrique Zentralbl. f. Gyn., 3 août 1929, 
p. 1952.) Aiguille de 5 à 6 cm., 20 c.c. de novocaïne à 1.10. 


Emploi de l’anesthésie locale pour pratiquer la césarienne. 

— En dehors des chirurgiens qui, de parti pris, préfèrent tou¬ 
jours l’anesthésie locale ou l’anesthésie régionale s\ l’anesthé¬ 
sie générale ou à la rachi, il en est d’autres qui y ont volon¬ 
tiers recours dans les cas où il existe une insuffisance cardio- 
pulmonaire ou une insuffisance rénale ou une insuffisance 
hépatique. Il était, donc, naturel que l’on emploie l’anesthésie 
locale dans certains cas de pratique obstétricale et, en par¬ 
ticulier, lorsqu’il s’agit de réaliser une évacuation rapide de 
l’utérus gravide du fait d’une cardiopathie décompensée ou 
d’une asyslolie par cyphose ou dans toute autre circonstance 
grave. 

Nous allons résumer ici quelques-uns des mémoires qui ont 
été consacrés à ce point au cours des dernières années. 

J. C. Webster ( Surgery, Gyn. and Obst., février 1915) a pra¬ 
tiqué sa première césarienne sous anesthésie locale en 1909 
et a souvent renouvelé cette manière de faire. Le péritoine 
pariétal est beaucoup plus sensible que le péritoine vésical. 
L’utérus et ses ligaments occupent un rang intermédiaire : 
les ligatures serrées sont un peu pénibles, mais l’incision de 
l’utérus ne nécessite pas d’anesthésique. L’extraction de L’en¬ 
fant n’est pas douloureuse, mais un peu angoissante. 

Slemons et Johnson ( Journ. of the amer. med. Ass., 27 mars 
1920, p. 882) ont rapporté une observation de césarienne sous 
anesthésie locale ù la procaïne. Morphine. Pituitrine au mo¬ 
ment du début de l’intervention. Solution de procaïne à un 



ARTICLES ORIGINAUX 


401 


pour quatre cents. Anesthésie de la peau et du tissu cellu¬ 
laire : 30 c.c. Fascia : 20 c.c. L'a perte de sang fut de 400 c.c. 
La suture utérine fut difficile du fait que l’utérus se rétrac¬ 
tait plus bas que l’incision de la paroi.. 

Pour Hendrick (Cesarean section under local anesthésia in 
puerpéral eclampsia. — New Orléans mcd. and Surg. Journ., 
août 1922, p. 57). L’anesthésie générale est dangereuse si l’on 
fait une césarienne pour éclampsie : il a eu deux morts sur 
cinq cas. Par contre, dix fois, H. a employé l’anesthésie lo¬ 
cale sans une seule mort. Les indications ont été les suivantes : 
coma, un cas; intoxication : deux cas; convulsions et troubles 
de la vue : deux cas; coma et convulsions : quatre cas; convul¬ 
sions fréquentes : un cas. 

F. C. Irving (Abdominal hysterotomy under morphine, sco- 
palamine and local anesthésia. — Amer. Journ. of Obst., dé¬ 
cembre 1924, p. 688) pratique la césarienne sous morphine-sco- 
polamine jusqu’au sommeil et sous anesthésie locale à la no- 
vocaïne, soit à terme, soit avant le cinquième mois (auquel cas 
il enlève l’œuf en bloc). 

J. B. De Lee (Surg. Ggn. and Obst. février 1925) a pratiqué 
ou fait pratiquer 67 césariennes basses sous anesthésie locale 
(novocaïnc à un pour deux cents : en moyenne 200 c.c.) sauf 
quelques bouffées d’anesthésique au moment de l’extraction do 
l’enfant. 

Zinsstag ( Monats. f. Geb. und Ggn., février 1927) conseille 
la césarienne sous anesthésie locale dans les cas de rétrécisse¬ 
ment mitral. 

R. von Jaschke ( Zentrj f. Gyn., 28 mai 1927) préfère la 
rachi. 

B. E. Hamilton et Kelloq (Heart disease complication pre- 
gnancy. — Amer. Journ. of Obst., avril 1927, p. 335), chez les 
cardiaques, préfèrent l’éther à l’anesthésie locale, car il n'est 
pas indifférent de faire traîner l’intervention. 


E. Frey et F. Larde (Zcits. f. Geb. und Gyn., mars 1928) 
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ayant à soigner 74 cas de cardiopathies au cours de la gestation 
ont eu recours : 43 fois à un traitement médical; 12 fois à 
l’avortement par hystérotomie sous anesthésie locale; 19 fois 
à la césarienne basse sous anesthésie locale. Toutes les femmes 
ont guéri. 

E. Frey (Z entrai b. f. Gyn., 22 sept. 1928) a rapporté ulté¬ 
rieurement, 281 cas de césarienne sous anesthésie locale. La 
mortalité maternelle a été de 5,7 % (contre 8,3 °/o pour 72 césa¬ 
riennes sous anesthésie générale, dont cinq morts par pneu¬ 
monies) 88 cas de placenta praevia ont donné une mort (can¬ 
cer de l’estomac et iléus). Vingt cardiopathies : zéro mort. La 
délivrance est facile du fait d’une bonne tonicité utérine. Qua¬ 
tre-vingt onze pour cent des césariennes ont été faites à la 
locale depuis 1920 à Zurich. L’éclampsie contre-indique l’anes¬ 
thésie locale. 

Greenhili. (Porro cesarean section under localanesthesia. 
— Journ. of the amer. med. Ass., 31 mars 1928, p. 1023) se 
loue fort de l’anesthésie locale pour pratiquer l’opération de 
Porro (en moyenne 236 c.c. d’une solution à 1 pour deux 
cents). 

Technique : 1° injecter un cgr. et demi de morphine et un 
tiers de milligramme de scopolamine; 2° sur la future ligne 
d’incision médiane basse, infiltration jusqu’à la symphyse et 
jusqu’à 3 centimètres de la ligne médiane; 3° quatre à cinq 
minutes après incision; 4° infiltration de la gaine des droits, 
avec une nouvelle aiguille et du muscle, surtout près de son 
incision; 5° après quelques minutes, incision; 6° anesthésie du 
feuillet postérieur de la gaine et du péritoine, jusqu’à quatre 
centimètres de la ligne médiane; anesthésie de l’espace de 
Retzius; 7° on injecte 50 c.c. de solution sous le péritoine lâche 
du segment inférieur et, avec le doigt, on la diffuse vers la 
vessie et les ligaments larges; 8° on amorce le décollement de 
ce péritoine par une incision transversale et on incise le seg¬ 
ment inférieur transversalement, près de sa jonction avec le 
segment inférieur et jusqu’aux ligaments ronds; 9° extraction 
de l’enfant et du placenta; 10° infiltration de l’utérus (paroi 
postérieure); 11° section du ligament rond; 12° pose de pinces 
damp sur les ligaments larges près de l’utérus et section (on 
conserve ovaires et annexes); on lie les utérines; on extirpe 
l’utérus et on péritonise. 
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G. Gellhorn (Illinois med. Journ., mai 1928), pour inter¬ 
rompre la gestation chez les tuberculeuses, emploie l’hystéro- 
tomie sous anesthésie locale. A terme, il procède à l’accou¬ 
chement sous morphine combiné à l’anesthésie locale du péri¬ 
née et de la vulve. 

William Kerwin (Hysterotomy imder local anesthésia. — 
Western Surg, assoc .., G. R. in Journ. of the amer. med. Ass., 
9 février 1929, p. 502) se loue fort de l’anesthésie locale pour la 
césarienne. 

Portes (l’hysterolomie abdominale corporéale sous anesthé¬ 
sie localisée considérée comme procédé d'interruption de la 
gestation. — Gyn. et Obst., p. 46), à propos de 13 cas person¬ 
nels : (4 pour troubles cardio-pulmonaires, 2 pour troubles des 
fonctions rénales, 1 du fait d’une infection coli-bacillaire grave, 
deux pour troubles cardiaques et cyphotiques, 4 pour tuber¬ 
culose à la période préagonique) a indiqué sa technique per¬ 
sonnelle. 

Position demi-assise. Novocaïne à 1 pour 230 et adrénaline. 

La ligne blanche est anesthésiée au-dessus et au-dessous de 
l’ombilic (L’anesthésie de la peau nécessite deux séries d'in¬ 
jections traçantes et continuées : la première intra-dermique 
provoque le phénomène de la peau d'orange; — la seconde, dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, doit déborder la première sur 
les côtés et à ses deux extrémités.) Après dix minutes d’at¬ 
tente, la peau est incisée. Il est important de ne pas atteindre 
les plans aponévrotiques non encore anesthésiés et dont le 
moindre contact est extrêmement douloureux. L’aponévrose, 
anesthésiée par injections traçantes et continues, est incisée 
sur toute la hauteur de la plaie cutanée. Le péritoine après 
infiltration du fascia sous-péritonéal est ouvert. A ce moment, 
la malade accuse souvent une angoisse légère, mais éphé¬ 
mère. Si la laxité de la paroi abdominale le permet (grandes 
multipares) on peut, avec avantage et sans difficulté, mettre 
en place une valve de Doyen, mais cette manœuvre n’est pas 
indispensable. Les deux lèvres de la plaie abdominale étant 
successivement soulevées par des écarteurs, en évitant toute 
traction brutale, on insinue des champs entre l’utérus et la 
paroi. 

L’hyslérotomie est pratiquée sans extériorisation de l’uté¬ 
rus (pour éviter de tirer sur les ligaments et sans anesthé- 
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sic préalable (l’organe étant insensible) par incision médiane 
de la face antérieure du corps de l’utérus. L’utérus étant 
fréquemment en dextrotorsion, l’incision risque de porter sur 
une zone très vasculaire, voisine de la corne utérine gauche. 
Il est facile pour remédier à cet inconvénient de s’assurer 
de l’attitude de l’utérus en écartant légèrement la paroi. L’ou¬ 
verture de l’œuf, l’extraction de l’enfant et la délivrance s’exé¬ 
cutent comme dans toutes les opérations césariennes classiques. 
Il est à peu près impossible d’exécuter ces manœuvres sans 
exécuter quelques tractions douloureuses sur l’utérus. Bien 
qu’en général, les douleurs ainsi provoquées soient parfaite¬ 
ment tolérables, on peut être conduit chez les malades pusilla¬ 
nimes à les atténuer en faisant respirer pendant quelques 
secondes une compresse d’éther. La suture de l’utérus se 
fait suivant la technique habituelle. Si on décide de stériliser 
la malade par section bilatérale des trompes, il est sage de 
conserver intacts les fils de la suture utérine qui servent de 
moyen de traction pour amener successivement les deux trom¬ 
pes dans la plaie opératoire. On injectera le mésosalpinx de 
solution anesthésique. Chacun des moignons tubaires est en¬ 
foui sous un revêtement péritonéal. La paroi abdominale est 
suturée en trois plans. : i 

Comme pour toute opération sous anesthésie localisée, Por¬ 
tes recommande que l’hystérotomie abdominale soit conduite 
lentement cl avec douceur. On doit en particulier éviter toute 
traction. L’aide ne doit jamais essuyer avec la compresse, 
mais éponger en tamponnant. La technique doit être particulière¬ 
ment prudente au début de l’intervention pour mettre la malade 
en confiance. 


SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 

Séance du 8 Octobre 1080 

I. — ETIOLOGIE ET TRAITEMENT DE LA MALADIE 
RHUMATISMALE 

M. 1t. Lautieh de Nice, rappelle que, du sang des malades atteints du 
rhumatisme articulaire aigu, on a depuis longtemps isolé un germe se 
présentant sous l'aspect d’un diplocoque, d'un diplostreptocoque ou d’un 
bacille. 

U a pu démontrer expérimentalement in vitro et in vivo, que ces 
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diverses formes microbiennes ne sont que les manifestations morphologi¬ 
ques principales d’un seul et môme germe (Premier Congrès International 
de Microbiologie, Paris, juillet 1930). 

Par inoculation à 33 animaux de souches diplococciques ou bacillaires 
de ce germe il a pu avec G. Alexandresco obtenir 70 % de résultats 
positifs. 

Chez les singes cynocéphales, ils ont eu 100 °/ a de succès, et ont réussi 
à reproduire le tableau clinique complet du rhumatisme polyarticulaire 
aigu, avec formation dans la thyroïde de lésions anatomo-pathologiques 
assimilables aux nodules d’Ascbolî (Deuxième Congrès International du 
Rhumatisme, Liège, septembre 1930). 

L’auteur conclut que ces faits permettent de considérer comme résolu le 
problème de l’étiologie de la maladie rhumatismale et appuie sa conclu¬ 
sion sur les succès qu’a donnés la vaccinothérapie spécifique entre les 
mains de plusieurs expérimentateurs, en particulier du D r Schnoebelé qui, 
dans l’armée a pu obtenir sur 25 cas de rhumatisme polyarticulaire aigu, 
grave, 24 guérisons rapides, sans aucune complication viscérale, résultats 
bien supérieurs à ceux donnés par la Salicylathérapie expérimentée paral¬ 
lèlement (Deuxième Congrès International de rhumatisme). 

II. — ULOUS DE L’ESTOMAC ET INJECTIONS DE PEPSINE 

MM. Loeber et Debray signalent l’utilité et l’efficacité des injections 
sous-cutanées de 0,10 eenligr. de pepsine dans l’ulcère de l'estomac, et 
apportent à. l’appui de leur thèse un certain nombre d’observations. L’effi¬ 
cacité de la pepsine, qui semble a priori un peu paradoxale, peut tenir au 
léger choc qu’elle détermine ou à l’action excitante qu’elle exerce sur les 
cellules de la muqueuse et sur leur réparation. Elle parait attribuable sur¬ 
tout à une désensibilisation des ulcéreux, dont certaines réactions san¬ 
guines et certaines réactions dermiques tendent à prouver à l’égard de 
la pepsine, l'extrême sensibilité. 

III. — APPLICATIONS DE L’HÉMO CRINOTHÉRAPIE 

M. Filderman décrit une méthode thérapeutique : l’Hémocrinothérapie, 
consistant en injections intramusculaires du mélange du sang du malade 
avec un produit endocrinien approprié à chaque cas. Cette méthode donne 
entre ses mains, et celles des médecins qui l’ont adoptée des résultats excel¬ 
lents dans les toxidermoses rebelles (eczémas, furonculoses, anthrax, her¬ 
pès, etc.). Elle lui a permis de guérir deux sclérodermies, une artérite 
oblitérante, les seules qu’il a eu à traiter. Il insiste sur la spécificité glandu¬ 
laire que la méthode souligne manifestement. A tel point que, lorsque 
l’emploi d’une glande ne donne pas de résultat après deux ou trois injec¬ 
tions, on doit reviser son diagnostic endocrinologique et changer la glande. 
Deux diabétiques, deux furonculeux, en apparence identique réclameront 
l’emploi avec leur sang, l’un les sécrétions pancréatiques, un autre les 
hépatiques ou sexuelles, homologues ou non. 
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IV. — SUR L’ACCOUTUMANCE DE QUELQUES ESPÈCES 
DE POISSONS DE MER OU D’EAU DOUCE AUX HYPNOTIQUES 

(Jeanne Lévy et Raymond Cahen). 

L'accoutumance des poissons de mer (gobins) et d’eau douce (épinoche) 
a été étudiée vis-à-vis de divers hypnotiques, les uns thalamiques (sonéryl 
et héxyléthylmalonylurée) les autres probablement corticaux (avertine et 
phényldiéthylglycol). On a pu faire les conclusions suivantes : 

1° Toutes ces substances, après un certain temps donnent lieu à accou¬ 
tumance qu’on réalise par immersions discontinues dans des solutions 
dont la concentration est inférieure à celle provoquant l’hypnose ou la 
mort. 

2° Cette accoutumance n’est pas spécifique et des poissons accoutumés 
à l’un des hypnotiques, le sont également aux autres. 

3* La désaccoutumance par maintien des animaux dans l’eau pure 
exige, tout au moins, pour l’avertine, sensiblement le même laps de temps 
que l’accoutumance. 

V. — CHLORALOSE PURE ET OHLORALOSE COMMERCIALE 

SI. J. Chevalier signale que des médecins lui ont rapporté certains trou¬ 
bles survenus après absorption de chloraloses commerciales. Or, ces trou¬ 
bles non graves provenaient de l’impureté des produits (parachloralose). Il 
est nécessaire d’utiliser des chloraloses parfaitement purifiées et dont le 
point de fusion soit de 182°-184°. 

Slareel Laemmeii. 


REVUE DES THÈSES DE THÉRAPEUTIQUE 

(Paris.) 


La curiethérapie des angiomes. Paul Foucaud (1930). — 
La curiethérapie paraît être le traitement de choix do ces 
affections car il est possible de rappliquer dès les toutes pre¬ 
mières semaines qui suivent la naissance. Il est même indiqué 
de Je faire de façon à éviter tout développement de l’angiome, 
d’autant plus radio-sensible, qu'il est traité plus précocement, 
et ceci, quelle que soit la localisation sans aucune crainte d’un 
trouble de développement ultérieur à la région irradiée. Les 
applications du radium sont complètement indolores, le traite¬ 
ment pouvant aussi bien être fait pendant le sommeil de l’enfant 
qui n’en est pas troublé, qu’à l’état de veille où les jeux ne 
sont pas interrompus. Le radium offre toutes les commodités 
d’application, susceptible qu’il est de s’adresser à toutes les 
localisations d’angiomes sans exception. L'action du radium 
est aussi efficace dans les zones superficielles que dans les zones 
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profondes de la lésion angiomateuse; il peut donc s’appliquer 
à toutes les variétés, quelle que soit leur épaisseur et leur 
diffusion. Avec la curiethérapie, Y esthétique est largement satis¬ 
faite, souvent parfaite et ne peut rien avoir à envier aux 
autres méthodes. Le radium, convenablement manié, par un 
opérateur sachant utiliser la bétathérapie, donne un pour¬ 
centage de guérisons qui atteint presque 100 p. 100 dans les 
formes si peu saillantes soient-elles et produit une amélioration 
très sensible dans les nœvi plans. 

Contribution à l’étude des syphilis arséno-résistantes. 
Georges Aristoff (1930). — Dans tous les cas d’arséno-résis- 
tance confirmés, ou même en présence d’une syphilis où l'ar¬ 
senic n’agiL pas assez vite, il faut changer la médication. Pré¬ 
ventivement, appliquer le traitement arsenical à des doses suffi¬ 
samment élevées et sans trop espacer les délais pour ne pas 
permettre au tréponème de s’y habituer. Pour guérir les syphi¬ 
litiques arséno-résislants, employer le bismuth; en cas d'insuc¬ 
cès, le mercure. En cas de pluri-résistance, on peut employer 
les sels d’or. 

A propos de la réaction de Desmoulières chez l’enfant et 
du dépistage de l’hérédo-syphilis (1930). — La réaction de 
Desmoulières semble être, chez l’enfant, pour le dépistage de 
l’hérédo-syphilis, la plus sensible des réactions sérologiques, 
sans cependant l’être de trop. Elle ne doit toutefois être consi¬ 
dérée que comme un signe clinique. Si la positivité implique 
l’idée de syphilis, sa négativité ne doit pas faire rejeter ce dia¬ 
gnostic si tout le confirme dans l’examen clinique de l'enfant 
Clinique et laboratoire sont nécessaires pour établir un diagnos¬ 
tic et diriger un traitement. 

De l’action du traitement antisyphilitique sur les trou¬ 
bles digestifs dans la première enfance. Yvonne Rosen¬ 
baum (1930). — Après une étude approfondie de la question, 
l’auteur conclut que les troubles digestifs observés ne sont pas 
particuliers à la syphilis. Ce n’est que chez des enfants pré¬ 
sentant les signes de septicémie syphilitique et dans les premiers 
jours qu’elle a observé les mélénas, les gastrorragies décrits 
par les auteurs classiques. Ce qui caractérise les troubles obser¬ 
vés chez les syphilitiques, c’est leur ténacité, leur tendance à la 
chronicité, leur résistance aux traitements médicamenteux et 
diététiques. Le traitement bismuthique mercuriel a été employé 
suivant les règles classiques. Dans les cas de septicémie syphili¬ 
tique et dans le cas où les lésions hépatiques s’avèrent, gros 
foie dur, subictère; chez les athrepsiques, on emploie de préfé¬ 
rence le mercure sous forme de frictions en commençant par des 
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doses faibles, 0 gr. 5 à 1 gr. au lieu de la dose habituelle de 
2 gr. Dans tous les cas, le traitement arsenical doit être sur¬ 
veillé rigoureusement, on tiendra compte d’une petite éléva¬ 
tion thermique, d’une chute de poids même faible. Le traitement 
agit sur les troubles digestifs d’autant plus rapidement et d’au¬ 
tant mieux que l’enfant présente des signes patents d’hérédo- 
syphilis. L’étude analytique des symptômes a permis d’établir 
les rapports suivants : 

Les anorexies constituent 6,8 p. 100 des troubles digestifs; 
37 p. 100 s’observent chez les syphilitiques avérés; 50 p. 100 
sont améliorés par le traitement. 

Les vomissements constituent 13 p. 100 des troubles digestifs; 
37 p. 100 s’observent chez les syphilitiques avérés; 15 p. 100 
sont améliorés par le traitement. 

Les alhrepsies ont été observées dans 9,4 p. 100 des cas; dans 
63 p. 100 la syphilis est certaine; 62 p. 100 ont été améliorés 
par le traitement. 

Les débiles constituent 15,4 p. 100 des observations; dans 
17 p. 100 des cas la syphilis est certaine. Dans 33 p. 100 des 
cas, l’amélioration est évidente sous l’influence du traitement; 
il fauL signaler l’excellente action du traitement chez les débi¬ 
les, c’esl chez eux que l’on observe le plus souvent des syphi¬ 
lis larvées, retardées, qui bénéficient des sels mercuriels et 
arsenicaux. Ces enfants présentent une croissance normale jus¬ 
qu’au quatrième mois. A ce moment apparaissent des troubles 
digestifs, un arrêt de croissance que n’améliorent pas les régi¬ 
mes diététiques. L’amélioration apparaît généralement 5 la qua¬ 
trième friction. Le traitement d’épreuve sera donc prescrit sys¬ 
tématiquement chez tous les débiles, même en l’absence de 
signe patent clinique ou sérologique de syphilis. 

La toxicomanie barbiturique. Louis Le Guillant (1930). — 
La toxicomanie barbiturique est individualisée par trois carac¬ 
tères essentiels : les modifications subjectives particulières consé¬ 
cutives à l’ingestion des divers barbituriques, les troubles du 
caractère, la fréquence des complications. Elle est la même 
quel que soit l’uréide en cause. Presque tous les sujets, faisant 
un usage toxicomaniaque des barbituriques, sont des psycho¬ 
pathes, surtout des déprimés et des anxieux. L’hypnotique leur 
apporte, avant tout l’apaisement d’un malaise, il y substitue 
l’euphorie. Cette action euphorislique, caractéristique essentielle 
du pouvoir toxicomaniaque d’une substance quelconque, est 
un phénomène fréquent mais à des degrés divers, allant d’une 
stimulation psychomotrice nette à un état de bien-être confus 
avec somnolence. Le besoin physique, l’exigence organique des 
stupéfiants existe peu ou pas. Cependant, l’abstinence peut 
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entraîner une véritable soif (le sommeil. Le besoin psychique 
fait du malaise psychopatique fondamental accru par les trou¬ 
bles qu'entraîne l’usage prolongé du toxique, par les difficultés 
engendrées par les troubles du caractère et da souvenir des satis¬ 
factions d’oubli et de bien-être qu’apporte le toxique, est assez 
marqué pour pousser invinciblement les sujets à une nouvelle 
absorption. L’accoutumance est lente, mais certaine. 11 s’agit 
surtout d’une accoutumance à l’action subjective plus qu’à l'ac¬ 
tion toxique de ces corps. Ainsi la dose, efficace se rapproche 
progressivement de la dose toxique, d’où la fréquence des 
complications. Les troubles du caractère, très marqués, sur un 
fond de subexcitation continue, conduisent à des réactions mé¬ 
dico-légales graves et nécessitent parfois l’internement. La possi¬ 
bilité de celte toxicomanie, de ces formes diverses, souvent 
dégradées, et de ses dangers est généralement méconnue. Le 
seul remède est la réglementation de la vente. Les vœux mul¬ 
tiples émis dans ce sens divergent sur les modalités de cette 
réglementation. 

lies injections de peptone de Witte dans le traitement 
de l’hémophilie familiale et du purpura. Carminé Ardo- 
lino (1930). — La peptone de Witte à la dose de 3 c.c. à 
5 <,(> en injections sous-cutanées est douée de deux propriétés 
qui favorisent l’hémostase : 1° vaso-constrictrice, par action 
sur le bulbe; 2° elle favorise indirectement la coagulation. 
Comme toutes les albumines étrangères, elle excite l’appareil 
qui préside à la production des substances coagulantes. Par 
une stimulation énergique, elle provoque l’apparition de ces 
substances en quantité et qualité suffisantes pour que le caillot 
se forme. Elle est supérieure au sérum animal : son action est 
plus active, à moindres doses; il est plus facile de se les pro¬ 
curer; elle est d’une stérilisation plus aisée; elle est parfaite¬ 
ment supportée. La peptone de Witte doit être injectée sous- 
cutanée à doses progressives, commençant par 3 c.c. et augmen¬ 
tant de 1 c.c. chaque jour, jusqu’à 6 c.c. Dans les cas rebelles, 
il ne faut pas hésiter à aller jusqu’à 10 c.c. mais avec prudence. 
Dans l’hémophilie « congénitale », familiale et héréditaire, elle 
a une action très efficace, malheureusement palliative. Elle 
arrête rapidement les hémorragies (après la première ou la 
seconde injection), mais elle n’a pas d'action définitive sur 
le syndrome. Il faut donc l’employer comme traitement pré¬ 
ventif pour empêcher les accidents graves de l’hémophilie. 
Dans l’hémophilie dite « aiguë » ou « sporadique » la pep¬ 
tone de Witte a une action beaucoup plus heureuse. Les hé¬ 
morragies sont arrêtées très rapidement et très souvent d’une 
manière définitive. Dans le purpura, l’action de la peptone de 
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Witle est analogue à l’action dans l’hémophilie : très nette 
dans les purpura dits aigus; beaucoup moins certaine dans 
les purpura « à évolution chronique ». Toutes les hémorragies 
dans lesquelles on peut suspecter un trouble de la coagulation, 
hémophilie, purpura, insuffisance hépatique, hémorragie au 
cours des infections graves, désintoxication, hémoptysie, sont 
justiciables d’un traitement énergique par la peptone de Witte 
en injection sous-cutanée. Les hémorragies, dans lesquelles il 
n’y a, en apparence, aucun vice de la coagulation, sont aussi 
justiciables du traitement. 

lia médication salicylo-soufrée. Pierre Juchet (1930). — 
Cette association thérapeutique est indiquée dans les multiples 
formes cliniques du rhumatisme articulaire aigu et spéciale¬ 
ment dans toutes les manifestations cardiaques de la maladie de 
Bouillaud, dans la chorée, dans la névraxite épidémique et dans 
la sclérose en plaques. Elle agit sur la fièvre, les phénomènes 
articulaires, l’état général, les douleurs précordiales et les crises 
de dyspnée, les signes périphériques d’insuffisance cardiaque, 
les troubles cardiaques purement objectifs, les souffles valvu¬ 
laires avec modification de caractère et même disparition com¬ 
plète en quelques cas. Enfin, elle est facile à metLre en œuvre, 
étant donné ses nombreux modes d’administration. Parmi ceux- 
ci, trois sont particulièrement actifs : l’association du salicy- 
late per os aux injections intraveineuses de soufre colloïdal; le 
mélange, dans la même seringue, de salicylate de soude et 
d’eau d’Uriage par voie endoveineuse; les injections intravei¬ 
neuses combinées de salicylate de soude et de soufre colloï¬ 
dal. 

Etude de la chlorémie et choix des sérums artificiels 
dans les déshydratations de la première enfance. Jean- 
Octave Fleury (1930). — En présence d’un nourrisson qui se 
déshydrate, lorsqu’on se trouve dans l'impossibilité de faire des 
dosages du Cl rachidien et de la chlorémie, l’auteur conseille 
la solution suivante : 1" Il est inutile d’injecter de petites doses 
de sérums artificiels. Insuffisantes pour réhydrater, elles ris¬ 
quent d’être nuisibles. 2“ Au cours d’états infectieux fébriles, 
on injectera à l’exemple de Ribadeau-Dumas 20 à 60 c.c. par 
jour, selon l’âge de l’enfant, de sérum animal : antidiphtérique 
ou antipneuinococcique. Ainsi, les chutes de poids sont sou¬ 
vent enrayées. Mais l’emploi de ces injections est limité par le 
fait que parfois elles se résorbent incomplètement et détermi¬ 
nent des accidents sériques, quelquefois très précoces, même 
•chez les enfants les plus jeunes. Les injections sous-cutanées de 
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sérum humain procurent souvent de :très bons résultats et 
ne donnent lieu à aucun incident. Mais ce n'est pas une mé¬ 
thode tacitement applicable. 3° On analysera soigneusement 
les symptômes observés; en particulier, la respiration profonde, 
avec amples mouvements du thorax, indique l'injection de sé¬ 
rum bicarbonaté. 4° La déshydratation suraiguë cholériforme, 
et les poussées de déshydratation qui surviennent au cours 
d’infections prolongées à épisodes successifs constituent une 
contre-indication du sérum chloruré. On injectera donc du 
sérum glucose avec insuline ou du sérum bicarbonaté; le pre¬ 
mier peut être employé à très hautes doses; pour le second, 
la dose moyenne est de 10 à 60 c.c. 5° Le sérum chloruré est 
le plus rarement indiqué des sérums artificiels. En l'absence 
de toute indication, la règle serait d'injecter du sérum glucosé 
avec insuline et de donner, en même temps, par la bouche une 
solution salée. Mais la réhydratation ne constitue qu’une par¬ 
tie du traitement. Il faut veiller à ce que l’enfant soit conve¬ 
nablement et suffisamment alimenté; au besoin, on aurait re¬ 
cours à des gavages. D’ailleurs, la réhydratation ne peut réus¬ 
sir qu’à trois conditions : que les tissus puissent retenir l'eau; 
que la diurèse soit suffisante; que le rein soit capable de 
concentrer l’urée. 

Le traitement abortif des phlegmons péri-amygdaliens 
par l’injection « in situ d’argent colloïdal. Antoine Criorgi 

(1930). — L’électrargol a toujours été appliqué avec succès au 
traitement du phlegmon péri-agmygdalien. Appliqué à temps, 
il peut faire avorter l’évolution du phlegmon. Appliqué plus 
tard, il favorise la maturation du phlegmon et en facilite l'ou¬ 
verture spontanée et chirurgicale. Dans tous les cas, il atténue 
fréquemment la dysphagie et rend supportable une évolution 
souvent des plus douloureuses. L’injection locale in situ d’élec- 
trargol produit les mêmes effets. Elle a, de plus, pour elle, le 
grand avantage de ne nécessiter qu’une dose très faible d’élec- 
trargol, de no déterminer jamais de choc cliniquement appré¬ 
ciable et de localiser souvent au point d'injection une suppu¬ 
ration péri-amygdalicnne jusque-là peu accessible. La méthode 
consiste à injecter dans le voile, là où va se former le phleg¬ 
mon, c’est-à-dire à la base du pilier antérieur, ou bien au 
maximum de rougeur et de tuméfaction un 1/2 c.c. d’électrar- 
gol. 

Le traitement de la tuberculose eu France et la récu¬ 
pération des tuberculeux. Franck de For tu (1930). — Le 
village-sanatorium est le seul moyen de traiter économiquement 
la tuberculose pulmonaire, puisque, non seulement les mal» 
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îles gagnent leur vie, mais encore ils subviennent aux besoins 
de leurs camarades d’infortune, pendant leur hospitalisation, 
par les bénéfices qu’ils permettent de réaliser dans leurs ate¬ 
liers respectifs. Ils ne sont plus ainsi un fai'deau pour la 
société. Moralement, le tuberculeux qui arrive à se suffire à 
lui-même reprend courage et ne se considère plus comme un 
être inutile, vivant en parasite sur le commun. Au point de vue 
social, le malade a sa vie considérablement allongée; de plus, 
il est à l’abri des rechutes. Quant à la collectivité, elle est pro¬ 
tégée de la contagion. Pour la réalisation du village-sanato¬ 
rium, il faut sans doute une mise de fonds, mais une mise de 
fonds unique, puisque, par son activité, le malade acquiert rapi¬ 
dement une autonomie financière. 

L’allergie dans la syphilis; son étude par l’intradermo- 
réaction au sérum de cheval. Maurice Coumetou (1930). — 
Les réactions, vis-à-vis de cet antigène ne sont pas, dans leur 
intensité ou leur fréquence, nettement fonction du stade évolu¬ 
tif de la syphilis, telle que la conçoit la doctrine allergique. 
Les résultats donnés par les intradermoréactions au sérum de 
cheval ne sauraient servir de base à une systématisation de la 
syphilis. 

Les résultats des cures insuliniques prolongées dans le 
traitement du diabète consomptif. Basile Cristesco (1930). 
—• L’auteur conclut que l’insuline est le seul médicament réelle¬ 
ment actif dont on dispose actuellement dans le traitement du 
diabète consomptif. Son emploi doit toujours être associé au 
régime. On peut schématiser ainsi les résultats obtenus par 
l’emploi de l’insuline dans le traitement du diabète consomp¬ 
tif. 

A) . — L’insuline détermine des effets immédiats, en tous 
points remarquables, mais la continuation de la cure, même 
prolongée pendant 3 à 5 ans, n’amène aucune modification, 
ni en bien, ni en mal, à ces résultats immédiats; il y a là une 
stabilisation de la maladie. Qu'on vienne à cesser l’insuline, 
les accidents réapparaissent immédiatement. 

B) . — Dans certains cas, l’insuline détermine des effets beau¬ 
coup moins nets. Les malades sont réfractaires à l’action de 
l’insuline. Il s’agit alors d’insulino-résistance. On peut la divi¬ 
ser en : 1° Insulino-résistance absolue. Elle est très rare, car 
l’insuline a toujours une action, au moins sur l’état général. 
2« Insulino-résistance relative. Elle est, par contre très fré¬ 
quente et elle se manifeste sous des aspects différents : a) Do¬ 
ses d’insuline identiques; l’état général s’améliore, mais l’état 
humoral s’aggrave, b) Doses d’insuline augmentées progrès- 
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sivement pour obtenir des effets identiques à ceux du début du 
traitement, c) Doses d’insuline augmentées et aggravation du 
diabète, d ) Doses d’insuline impossibles à augmenter : phé- 
nomèneis d’intolérance. 

C). — L’insuline agit comme médicament curateur en déter¬ 
minant une amélioration vraie. Cette amélioration se juge : 
a) Par la disparition des signes du diabète malgré la cessation 
de l’insuline; b) Par la disparition des signes du diabète avec 
persistance de la cure insulinique; c) Par la simple améliora¬ 
tion de l’état diabétique, avec persistance de la cure insulini¬ 
que. La diversité d’action de l’insuline chez les diabétiques est 
un argument que Ralhery a fait valoir touchant la complexité 
du mécanisme général du diabète. Le manque — ou l’insuffi¬ 
sance — d’insuline ne suffirait pas à expliquer l’éclosion de 
la plupart des cas de diabète. 

La colpo-hystérectomie élargie par voie combinée vagino- 
abdominale pour cancer de l’utérus. Gabriel Boquel (1930). — 
Cette opération est excellente dans les cas de cancer du col 
de l’utérus; elle n’est ni plus longue, ni plus grave qu’une 
opération de Wertheim type par voie abdominale. La suture 
en premier du vagin met à l’abri des souillures du paramètre 
et permet d’enlever l’utérus comme un sac sceptique fermé. 
CetLe section vaginale, permettant l’ascension de l'utérus, favo¬ 
rise l’ablation élargie du paramètre, simplifie et raccourcit 
l’opération. La péritonisation du bassin constitue un réel avan¬ 
tage en simplifiant de façon considérable les suites opératoires. 
Mais on ne saurait évidemment être systématique et, dans les 
cas douteux, mieux vaudrait revenir au Mickulicz. Le danger 
d’infection, toujours redoutable dans une opération du cancer 
du col de l’utérus se trouverait, grâce à celte technique du 
vase clos, passer tout à fait au second plan, il apparaît qu’il n’y 
a guère alors à redouter que le choc, le danger d'hémorragie 
évidemment possible a priori mais ne paraissant pas, jusqu’ici, 
justifié par les faits. 

Btude sur les régimes lactés restreints en diététique 
infantile. Madeleine Domela (1930). — La farine de tourne¬ 
sol semble être un bon aliment d’entretien, elle est riche en 
matières protéiques. Elle est insuffisante à assurer une bonne 
croissance qui ne peut être obtenue qu’en y ajoutant une 
certaine quantité de lait, correspondant â la dose que l’enfant 
peut supporter. L’auteur fait observer que, même dans les 
cas de dyspepsie du lait, alors que cet aliment est toxique 
à (hautes doses, il semble qu’il y ait une dose non toxique, 
indispensable à la croissance. Le lait agit comme un com- 
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plexe indispensable au nourrisson, vraisemblablement surtout 
comme uu apport vitaminé, dont il convient de renforcer l’ac¬ 
tion par l’adjonction de vitamine de croissance. Les expé¬ 
riences de l’auteur l’ont amené à conclure que l’enfant peut 
supporter une dose de lait égale à 10 gr. pour 100 gr. de 
bouillie tournesolée. 

A propos d’un cas d’abcès amibien du foie, traité par 
injections d’émétine dans la pocbe. Jean Tassaly (1930). — 
Le traitement médical par l’émétine en particulier, en dehors 
d’un cas d’urgence, reste le premier à tenter en présence d’une 
hépatite amibienne. La ponction évacuatrice, suivie d’une in¬ 
jection d’émétine dans la poche de l’abcès n’est à tenter que 
dans certains cas précis : si l’abcès bombe superficiellement 
au creux épigastrique ou dans le flanc droit. Le danger d'hé¬ 
morragie ou d’écoulement du pus dans le péritoine est ainsi 
réduit à son minimum. Une telle thérapeutique doit être tou¬ 
jours aidée du traitement par l’émétine sous-cutané. Elle ne 
devra jamais être tentée à plusieurs reprises, lorsqu’elle n’aura 
pas commencé d’emblée à donner une amélioration franche. 
Elle ne devra jamais retarder une incision chirurgicale lors¬ 
que les signes généraux de suppuration persisteront et que la 
leucocytose ne diminue pas. 

Contribution à l’étude du traitement des affections bron¬ 
cho-pulmonaires aiguës du vieillard par l’urotropine. Geor¬ 
ges Lesegretain (1930). — L’auteur a traité celte affection 
par l’urotrdpinc qui a paru donner des résultats apprécia¬ 
bles. Les doses administrées ont été de 1 gr. par la voie buc¬ 
cale à raison de 1 gr. 50 à 2 gr. par jour, elle est d’une inno¬ 
cuité absolue, ne détermine pas de choc hrutal, ni d’accident 
toxique. 

Les principes de la chimiothérapie de la tuberculose 
pulmonaire. Sémo Rosenblum (1930). — La substance qui 
pourra un jour être considérée comme le médicament spéci¬ 
fique de la tuberculose pulmonaire doit répondre aux condi¬ 
tions suivantes : elle doit être chimiquement stable, elle doit 
avoir une affinité élective pour le bacille de Koch et sa voie 
d’absorption doit être telle qu’elle atteigne rapidement la lésion 
tuberculeuse avant d’être diluée et neutralisée dans l’organisme. 
Aucune substance préconisée jusqu’ici ne répond à toutes ces 
conditions, et une recherche méthodique et patiente sera néces¬ 
saire pour résoudre ce problème, qui est au premier plan 
de la question de la tuberculose. 
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Les contre-indications du traitement des varices par les 
injections sclérosantes (en particulier par le salicylate 
de soude). Léopold Gluck (1930). — Toute varice n’est pas 
justiciable des injections sclérosantes. Chaque malade doit être 
examiné soigneusement : Examen local : prendre au Pachon 
les oscillations de la cheville; rechercher l’état du réseau vei¬ 
neux profond par l’épreuve de Delbet. Examen général , portant 
sur le cœur; sur le rein, etc. Il faudrait refuser d’une façon 
absolue les injections sclérosantes : aux malades dont le réseau 
veineux profond est imperméable ou insuffisamment perméa¬ 
ble; aux malades qui sont atteints de thrombo-angéite obli¬ 
térante ; aux malades qui sont atteints de phlébite ou péri¬ 
phlébite en pleine période aiguë; aux femmes enceintes, aux 
malades atteints d’affections cardiaques ou rénales, dans les 
cas de petites varices superficielles à fines dilatations. On ne 
traitera que d’une façon très prudente, et seulement au bout 
d’un certain temps, les anciens phlébitiqucs. Un traitement 
approprié préalable sera nécessaire avant la cure, dans les 
ulcères variqueux, quand ils sont infectés. Les varices énormes 
incrustées dans le derme ne sont pas toujours modifiées par 
les injections sclérosantes et bénéficient d’un traitement chi¬ 
rurgical. 

Lo l’action thérapeutique du salicylate de strychnine 
chez les alcooliques et en particulier dans le3 accidents 
aigus de l’alcoolisme cérébral. Pierre Chatoa (1930). — L’ac¬ 
tion du sulfate de strychnine dans les accidents aigus de l’al¬ 
coolisme chronique est certaine; les expériences des physio¬ 
logistes et des cliniciens ont donne des conclusions favorables. 
L’action élective du sulfate de strychnine, qui modifie l’état 
d’agitation délirante des alcooliques, n’est pas brutale et hé¬ 
roïque; elle est lente, progressive, constante. La strychnine 
n’est pas seulement le remède de la période d’agitation aiguë; 
administrée à doses suffisantes pendant quelques jours, elle 
améliore l'état général du malade; stimule l’appétit, fait dis¬ 
paraître les troubles digestifs, les cauchemars, les insomnies, 
diminue l’intensité des tremblements. Son action est parliculiè-, 
rement intéressante chez les alcooliques présentant un état 
pulmonaire aigu toujours redoutable pour ces malades. La 
technique en usage dans le service de Pagniez est la sui¬ 
vante : on emploie la solution de strychnine dont 1 c-.c. con¬ 
tient un mgr. de sel. On injecte de cette solution 2 c.c. répétés 
toutes les 3 heures, puis toutes les 1 heures jusqu’à la dose 
totale de 16 ou 18 mgr. de sulfate de strychnine par 24 heures, 
administrés par voie hypodermique. Cette dose de 18 mgr;. 
n’est presque jamais dépassée et souvent n’est pas atteinte. 
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Dans les cas les plus, ordinaires, ‘ 10, 12 mgr. par 24 heures 
sont injectés au malade et suffisent à le calmer. Ces doses 
n’offrent aucune chance d’accidents toxiques et, administré 
ainsi, les contre-indications de l’emploi du sulfate de strychnine 
chez les alcooliques, paraissent pratiquement inexistantes. 

Accidents locaux provoqués par le camphre et ses déri¬ 
vés. Charles Gignoux (1930). — L’auteur présente les cons¬ 
tatations suivantes : des réactions locales peuvent survenir à 
la suite de toute injection camphrée, qu’elle soit huileuse ou 
hydrosoluble, sans qu’il y ait eu défaut d'asepsie. Les hui- 
lomes sont dus uniquement au véhicule huileux et le camphre 
n’a aucun rôle dans leur palhogénie. Les abcès sont plus 
fréquents avec l’huile camphrée qu'avec les préparations hydro¬ 
solubles. L’excipient huileux peut être responsable : lorsque 
l’huile, non résorbée favorise une localisation pyohémique, lors¬ 
que l’huile de vaseline contient des carbures élhyléniques irri¬ 
tants, lorsque l’huile d’olive contient de l’acide oléique éga¬ 
lement irritant. Cependant, l’huile camphrée détermine parfois 
des abcès aseptiques sans que l'on puisse incriminer l’exci¬ 
pient. Les préparations hydrosolubles sont capables, elles aussi, 
de déterminer des accidents : des infiltrations, des nodosités, 
des~^ abcès microbiens, par localisation pyohémique. Ils sont 
plus rares qu’avec l’huile camphrée (car l’excipient aqueux est 
plus vite résorbé), des abcès amicrobiens. La production d’abcès 
aseptiques avec un camphre dissous dans un véhicule aqueux 
parfaitement anodin, constitue une nouvelle preuve que le cam¬ 
phre a parfois une action irritante qui lui est propre. Les acci¬ 
dents déterminés par les injections de préparations camphrées 
ou dérivées du camphre sont rares et d’une bénignité relative 
et ne sauraient constituer une contre-indication à l’emploi de 
celte médication. 

Contribution à l’étude de l’impaludation répétée dans le 
traitement de la paralysie générale. Zalman Cohn (1939). — 
L’auteur conclut que c’est un devoir pour le médecin de traiter 
les paralytiques généraux par la malariathérapie, de reminéra- 
liser les P. G. chez lesquels une première impaludation n’a 
provoqué qu’une rémission incomplète ou instable. Le traite¬ 
ment chimiothérapique antisyphilitique doit, de toute nécessité, 
suivre la malarisation pour renforcer l’action de la malaria- 
thérapie. Dans les cas de récidive, il faut réimpaluder le ma¬ 
lade, ainsi qu’après un premier insuccès. Le rythme s\ sui¬ 
vre dans ce dernier cas, est le suivant : après la première ino¬ 
culation, dès que son évolution fébrile est terminée, que les 
accès, au. nom variable suivant l’état du malade ont 
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été arrêtés par la quininisation, aussitôt après, on institue 
le traitement spécifique (As, Hg, Bi, Kl, etc...) et prolongé 
(Claude, Marie, Chevallier, etc.). Si, par la suite, l’amélioration 
n’est pas survenue, il faut réimpaluder le malade. 11 faut le re- 
malariser encore, si après avoir été amélioré il fait une nou¬ 
velle poussée évolutive, ou en cas d’amélioration insuffisamment 
nette. En France, on s’adresse généralement, dans ce but, à une 
souche Plasmodes, soit à celle qui a servi à la première impa¬ 
ludation soit à la fièvre quarte, préconisée par Leroy et Méda- 
kovilch. Suivant les réactions des malades on rapproche ou on 
éloigne la réimpaludation : si les symptômes cliniques et séro¬ 
logiques ne marquent aucune tendance favorable, après un 
délai de 5 à 6 mois au moins pour les uns, de 12 mois pour 
les autres. On pourra répéter l’impaludation, à intervalles vou¬ 
lus, jusqu’à l’obtention d’un résultat favorable, s’il n’y a pas 
de contre-indications et si l’état général du malade le permet. 
L’impaludation ou la réimpaludation bien conduites amènent, 
presque à coup sûr, un changement heureux dans l’état du P. G., 
changement qui se traduit ou par la rémission durable ou par 
la stabilisation. 

Contribution à l’étude du cancer du col de l’utérus. Louis 
Barazer (1930). — Il est très difficile, pour ne pas dire impos¬ 
sible, de comparer les résultats obtenus par la chirurgie à ceux 
obtenus par les radiations dans le traitement du cancer du col 
de l’utérus, la chirurgie ne s’attaquant qu’aux cas peu étendus; 
la thérapeutique, par les radiations, s’attaquant à tous ou à peu 
près. Les statistiques récentes indiquent une augmentation du 
pourcentage des guérisons; ceci est dû, d’une part, à l’amélio¬ 
ration des techniques, d’autre part, à l’amélioration de l’ou¬ 
tillage. Les cas du premier et du deuxième degré peuvent être 
traités par radium seul, mais, de plus en plus, on a tendance à 
associer la rœnlgenthérapie à la curiethérapie. La rœnlgenthé- 
rapie est employée dans un but uniquement palliatif. Le pour¬ 
centage global de guérisons dans les cas opérables, traités par les 
radiations, dans la statistique établie par l’auteur, est de 69,7 «; 0 ; 
il est au moins comparable à ceux obtenus dans les bonnes sta¬ 
tistiques chirurgicales. Le pourcentage de guérisons obtenu pour 
les cas inopérables, est de 15,89 o/o. Depuis 1924, le nombre des 
guérisons p. KM) s’est constamment accru; mais, si le traitement 
par les radiations a amélioré l’avenir des cancers du col, le 
pronostic reste fonction de la précocité du traitement. Les résul¬ 
tats sont de plus en plus mauvais avec l’extension des lésions. 


Contribution à l’étude de la technique de l'orchidopexie 
transscrotale par le procédé d’Ombrédanne. Cristo M. Dada 
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(1930). — Dans l’orchidopexie, il y a deux temps; un capital : la 
libération funiculo-testiculaire, avec 2 étapes : la libération pa¬ 
riétale et la libération abdomino-iliaque; l’autre : la pexie trans- 
scrotale. Pour la libération funiculo-testiculaire, on fera tou¬ 
jours systématiquement la section ou le refoulement du sac 
herniaire concomitant, la section du cremaster, la. section de 
la fibreuse commune, elle sera circulaire et complèLe, la section 
des vaisseaux funiculaires. Si l’abaissement s’avère difficile, on 
complétera le temps pariétal par la section des vaisseaux épi¬ 
gastres, la section du fascia transversalis et de son renforcement, 
le ligament de Hesselbach. Le temps donne du jeu au cordon en 
redressant ses deux courbes : inféro-interne, maintenue par l’épi¬ 
gastrique; inférieure, maintenue par la bandelette ilio-pubienne. 
On y ajoutera, si cela est nécessaire, le temps abdomino-ilia¬ 
que. Enfin, on pratiquera la pexie transscrotale. 

Contribution à l’étude du traitement de la fièvre de Malte 
par la chimiothérapie acridinique. Louis Brimont (1930). — 
Les traitements proposés jusqu’à ce jour sont le plus souvent 
pou efficaces. La trypaflavine semble être le médicament de 
choix. Aux doses élevées proposées par Izar, il faut préférer les 
doses moins fortes conseillées par Darré et Laffaille. Pour com¬ 
mencer, on fera les injections tous les 4 jours; on tâtera la sus¬ 
ceptibilité du sujet par 0,10 cgr., puis on injectera 0,20 cgr., dose 
souvent suffisante pour enrayer la maladie. En aucun cas, on ne 
dépassera 0,40 cgr. Pour le réglage des doses, on pourra se 
laisser guider par l’élimination de ce médicament qui ne semble 
pas agir par pyrétothérapie mais bien plutôt par une action 
directe sur le germe à la manière d’un antiseptique énergique, 
qui stérilise en quelque sorte le milieu sanguin. 

la morbidité et la mortalité tuberculeuses chez les en¬ 
fants vaccinés ou non vaccinés par le B. C. G. et soumis 
à la contagion. Jean A. Magat (1930). — D’après sa statisti¬ 
que, l’auteur conclut en faveur de la plus grande diffusion pos¬ 
sible de l’emploi du vaccin B. C. G. En effet : la mortalité des 
enfants vaccinés est moitié moindre que celle des enfants non 
vaccinés; la morbidité des vaccinés est très inférieure à celle 
des autres; les lésions observées chez les premiers sont très 
discrètes. Enfin 60 p. 100 des immunisés sont sains, alors que 
seulement 98 p. 100 des non-vaccinés semblent avoir échappé à 
la contagion. 

Vue d’ensemble sur les nouvelles méthodes de diagnostic 
des tumeurs cérébrales et leur traitement chirurgical. Jean 
Chauvet (1930). — L’auteur conclut à l’utilité d'un diagnostic 
précoce pour une amélioration du pronostic post-opératoire 
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des tumeurs cérébrales, à l’aide apportée au neurologiste pour 
ce diagnostic préooce par les examens complémentaires; à la 
pratique courante de tous les examens sans danger pour le 
malade. A l’utilisation de la ventriculographie qu’en cas de né¬ 
cessité et en prenant les précautions d’usage. Dans la technique 
opératoire, l’option de large volet pour la meilleure intégrité 
cérébrale et l’ablation complète de la tumeur. La surveillance 
étroite de l’opéré clans les jours qui suivent l’intervention pour 
parer aux phénomènes de choc, l’hypertension ou hémorragi¬ 
ques qui peuvent se produire et qui demandent un traitement 
immédiat. 

Contribution à l’étude des vitamines. Louis Detchepare 

Cleur application à la clinique infantile) (1930). — Des vitamines 
A. B. C. anciennement connues, on a pu détacher un certain 
nombre de facteurs récemment découverts. On peut citer, parmi 
ceux-ci : la vitamine d’utilisation nutritive ou facteur H, la 
vitastérinc antistérilité ou facteur F, la vitamine antipellagreuse 
ou facteur G et la vitamine d’utilisation cellulaire ou facteur D. 
Il est démontré que la teneur en vitamines du lait de vache 
varie suivant l’alimentation des vaches et suivant leur insola¬ 
tion. Ce lait, si fréquemment utilisé comme unique aliment de 
l’enfant, n’apporte qu’une dose de vitamines nettement insuffi¬ 
sante pour un nourrisson de 6 mois. A l’état naturel, surtout 
durant l’hiver, ce lait est pauvre en facteurs B et C. L’organisme 
a besoin de trouver clans sa ration journalière une certaine close 
de vitamines, comme il a besoin d’une certaine quantité de 
calories; cette dose varie avec le poids du corps, l’activité du 
métabolisme basal, la rapidité de la croissance et l’état de santé 
de l’organisme. A côté de leur action dans les étals de carences, 
certaines vitamines ingérées à haute dose semblent avoir une 
action plus générale. Il en est ainsi du pouvoir anti-infectieux 
de la vitamine A, qui paraît agir sur l’évolution des broncho¬ 
pneumonies; la vitamine C semble de même influencer les ané¬ 
mies d’origine non scorbutique; enfin la vitamine D paraît avoir 
un pouvoir calco-fixateur dans d’autres affections que le rachi¬ 
tisme et notamment dans la tuberculose. 

Succès opératoires dans le traitement du décollement 
rétinien; est-il indispensable d’obturer la déchirure? Ga¬ 
briel Pierre Sourdille (1930). — L’auteur inet en présence deux 
méthodes, celle de Gonin et celle de Sourdille, plus opposées, 
semble-t-il, dans leur principe que dans leur manière d’agir et 
qui, toutes deux ont obtenu de beaux résultats. Au procédé de 
Gonin il voit un avantage important : la brièveté du decubitus 
imposé au malade. Le séjour en clinique, l’immobilité, doivent, 
en effet, être abrégés le plus possible. On sait, d’ailleurs, que le 
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siège d’une déchirure indique souvent l’origine du décollement. 
A ce point de vue, dans un décollement très récent, s’il existe 
une déchirure supérieure l’intervention auprès de la déchirure 
s’impose, mais ce faisant, l'auteur croit inutile le repérage pré¬ 
cis de l'opération de Gonin, il croit dangereuse (jusqu’à plus 
ample informé0 

tage de réaction plus rapide est largement compensé par ce 
danger. L’auteur donne la préférence au procédé de Sourdille. 
Les réactions discrètes et multiples qu’il préconise sont moins 
dangereuses que la grosse réaction unique du procédé de Lau¬ 
sanne. Les indications opératoires en sont plus étendues, indica¬ 
tions de temps, et état de la rétine en particulier. Mieux connu, 
son manuel opératoire doit être plus facilement accessible à la 
majorité des ophtalmologistes non spécialisés dans le décolle¬ 
ment, que le repérage minutieux de Gonin qui nécessite une 
grande expérience particulière. Le procédé de Sourdille a en¬ 
core le mérite d’être systématiquement associé à un traitement 
de la maladie qui provoque le décollement. Les injections de 
cyanure du procédé au couteau constituent même accessoire¬ 
ment une partie de ce traitement. Le traitement général, par 
voie buccale ou par injections, pourra enfin, en modifiant les 
conditions circulatoires, éviter l’apparition d’un décollement 
dans le deuxième œil du malade. 

L’éosinata de césium; sou action antichoc en arsénothéra- 
pie. Pierre Caillaud (1930). — L’éosinate de césium protège 
contre le choc direct provoqué par l’injection intraveineuse 
d’arséno-benzône (crise nitritoïde) dans la plupart des cas. La 
protection est proportionnelle à la quantité de produit em¬ 
ployé. L’éosinate de césium doit être injecté en même temps 
que le produit arsenical : dissolution du 914, par exemple dans 
5 à 15 c.c. de la solution aqueuse d’éosinale de césium à 
10 p. 100 (au lieu de dissoudre dans l’eau distillée) et injection 
intraveineuse immédiate. La dose de début peut être de 5 à 
10 c.c. En cas d’insuccès, il faut monter jusqu’à 15 et 20 c.c., 
l’éosinate étant pratiquement atoxique. En effet, la dose maxima 
supportée par le lapin, en une seule injection intraveineuse, 
est voisine de 10 c.c. de la solution à 10 p. 100, ce qui repré¬ 
sente 0 gr. 50 d’éosinale de césium par kgr. d’animal. L’éosi¬ 
nate de césium employé doit être chimiquement pur. 

Etude comparative des divers traitements du cancer du 
rectum. Antoine Moi in (1930). — En présence des statistiques, 
on s’aperçoit que le traitement chirurgical reste le meilleur 
et le seul à donner un pourcentage de guérisons appréciable. 
Eaut-il préférer la voie combinée à la voie basse? La mor¬ 
talité opératoire dans la voie abdomino-périnéale est de 25 o/o; 
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les résultats éloignés sont bons : 75 o/o de guérisons. La voie 
basse a donné une mortalité dé 22 o/o et 55 % de malades guéris 
pour les résultats éloignés. Malheureusement, beaucoup de ma¬ 
lades se présentent aux chirurgiens avec des lésions trop avan¬ 
cées. Doit-on faire à ces malades un traitement palliatif : à 
savoir l’anus illiaque gauche seul, du y associer la curiethé¬ 
rapie? 66 malades, chez lesquels l’auteur a associé les 2 trai¬ 
tements, ont donné : 2 guérisons, 2 survies de 3 ans; 4 sur¬ 
vies de 2 ans; 7 survies de 18 mois, alors que l’anus seul a 
donné : 2 survies de 18 mois et 2 survies d’un an. On peut 
donc déduire de ces chiffres que si le radium rend un service 
appréciable dans un petit nombre de cas, il calme les douleurs 
et diminue les écoulements. 

L’amygdalectomie par décollement chez l'enfant; techni¬ 
que de l’hôpital des Enfants-Malades. Spiridion Mazarakis 

(1930). — La technique de cette opération doit être réglée minu¬ 
tieusement et suivie rigoureusement. Elle est basée sur la décou¬ 
verte de cette zone spéciale particulièrement décollable, entre la 
capsule amygdalienne et la paroi pharyngée, zone qui sert de 
plan de clivage pour luxer l’amygdale. Les précautions com¬ 
portent ;• la recherche du temps de saignement et du temps de 
coagulation. Si possible, la vaccination préventive des enfants 
contre la diphtérie. Dans les cas d’infection générale pouvant 
provenir d’un foyer 'amygdalien. le test amggdalien proposé par 
Le Mée. L’amygdalectomie par décollement est pratiquée dans 
la position couchée, ou mieux encore, suivant le dispositif de 
Le Mée, qui permet à l’opérateur, assis sur un tabouret-selle, 
de se trouver en face du champ opératoire et non de côté. 
L’intervention se fait toujours sous anesthésie générale en utili¬ 
sant, au début, le mélange de Schleich, additionné deucalyplol, 
puis l’éther administré à l’aide du moteur-pompe, par l’inter¬ 
médiaire d’une' pipette spéciale, comme anesthésique d’entre¬ 
tien. On emploie rouvre-bouche abaisse-langue qui a l’avantage 
de prendre son point d’appui sur les arcades dentaires supé¬ 
rieure et inférieure, de simplifier l’opération, et de faciliter la 
tâche de l’aide. L’aspiration au moyen du moteur-pompe, en 
débarrassant le champ opératoire du sang et des mucosités, 
permet une visibilité optima. L’incision doit être pratiquée au 
point oCi la muqueuse pharyngée se réfléchit sur l’amygdale. 
Le repli de His et les adhérences au pilier postérieur sont inci¬ 
sées au crochet-faux de Le Mée, l’autre extrémité de cet instru¬ 
ment sert de décolleur pour isoler l’amygdale de la paroi de 
sa loge. Tous les enfants opérés sont hospitalisés au moins 
48 heures. Depuis que la tonsillectomie par décollement est em¬ 
ployée à l’Hôpital des Enfants-Malades, on n’a eu à déplorer 
ni hémorragie grave ni abcès du poumon. 
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ANALYSES 


MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 

Les syphilis novarséno-résistantes ; étude clinique et thé¬ 
rapeutique. J. Nicolas, Jean Lacassagne et Roger Froment 

{La Presse médic., n° 31, 16 av. 1930, p. 513). — L’arséno-résis- 
tance est fréquente; mais il ne faut pas abandonner les arséno- 
benzols pour autant. Il faut simplement surveiller de près l’ac¬ 
tion thérapeutique, afin de la modifier dès qu’elle s’avère ineffi¬ 
cace ou seulement d’efficacité douteuse. Si une syphilis n’est 
pas franchement et progressivement améliorée par des doses 
faites à des intervalles judicieux et allant croissant jusqu’à 
0 gr. 90 (à la rigueur 1 gr. 05 chez l’homme) c’est qu’elle est 
« résistante ». Plutôt que d'atteindre des doses de 91k qui pour¬ 
raient être dangereuses (les Allemands donnent pour le néosal- 
varsan 0 gr. 45 pour les femmes, 0 gr. 60 pour les hommes, 
comme doses ne devant être employées qu’exceptionnellemenl) 
et qui , malgré, tout, ne seraient pas très actives, bien mieux 
vaut faire usage du bismuth qui, à doses infiniment plus faibles, 
inoffensives, donnera presque toujours, dans ces cas, des réussites 
fort supérieures. Lorsqu’on veut essayer un traitement abortif, 
on peut appliquer systématiquement et d’emblée le traitement 
mixte conjugué arséno-mcrcuriel ou, mieux, arséno-bismulhique ; 
mais, dans les cas ordinaires, ce mode thérapeutique, qui, théo¬ 
riquement n’a que des avantages, présente un inconvénient cer¬ 
tain. Pour avoir une action un peu plus rapide, on en est 
réduit à ignorer le degré d’activité comparée du novarséno- 
benzol et du bismuth, qui varie avec chaque cas particulier; or, 
ceci peut gêner considérablement le traitement de fond, chro¬ 
nique, intermittent, qui sera institué ultérieurement. On risque 
de persévérer dans l’application d’un traitement arséno-ben- 
zoliquc, qui est, pour le moins, inopérant et de laisser ainsi la 
syphilis évoluer à bas bruit, sans compter que l’addition des 
deux toxicités médicamenteuses peut ne pas être inoffensive. 
On pense que, dans la majorité des cas de syphilis évolutives, 
l’arsénobenzol est encore indiqué, mais sous condition de sur¬ 
veillance attentive du malade et de changement de thérapeu-; 
tique, si elle s’avère inefficace. Ceci est une affaire de doigté 
et il faut que la thérapeutique s’adapte à chaque cas. Enfin 
l’auteur attire l’attention du clinicien sur les difficultés de dia¬ 
gnostic dont peut être responsable l’arséno-résistance. Dans un 
certain nombre de cas, on peut hésiter, à propos d’une ulcéra- 
et il faut que la thérapeutique s’adapte à chaque cas. Enfin, 
tion de la langue, de la lèvre ou de la verge, par exemple, entre 
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le diagnostic de syphilis et celui de cancer. On compte sur le 
traitement par le novarsénobenzol pour aider au diagnostic. 
Ce traitement d'épreuve n’a pas d’action nette: on se croit 
autorisé à éliminer le diagnostic syphilis; or, il s'agit seulement 
d’une syphilis arséno-résistante. Il suffit d’être prévenu de cette 
cause d’erreur pour l’éviter. Une autre difficulté qui se pose par¬ 
fois : un malade a reçu un traitement novarsénobenzolique cor¬ 
rect, qui a fait disparaître l’accident initial pour lequel il s’était 
fait soigner; quelques jours après, il revient porteur d’une érup¬ 
tion papulo-squameuse ou papulo-croûteuse. S'agit-il de novarsé- 
nobcnzolides ou d’une récidive précoce d’accidents secondaires, 
témoignant d’une arséno-résistance? C’est un problème qui se 
pose parfois et peut être difficile à résoudre. Un autre point 
est le rôle possible de cette arséno-résistance dans la recrudescence 
de syphilis constatée depuis quelque temps. 11 n’est pas impossi¬ 
ble que cela en soit l’un des facteurs importants. Ilufnagel est 
revenu récemment sur ce point. On savait, depuis longtemps, 
qu’un malade qui venait de recevoir une série d'injections n'était 
pas guéri de sa syphilis; on apprend tous les jours qu’il n'est 
même pas, au lendemain de son traitement, à l’abri du retour 
d’accidents contagieux. Il faut donc que malades et médecins 
redoublent d’attention. 

Des chances de succès du pneumothorax artificiel dans 
les différentes formes cliniques de la tuberculose pulmo¬ 
naire (d’après une statistique hospitalière). Ch. Routier (Le 
Journ. de Médec. de Lyon, n° 254, 5 août 1930, p. 439). — Quand 
on entreprend un pneumothorax, il faut d’abord compter avec 
la possibilité d’adhérences qui viendront mettre un obstacle à 
la réalisation d’un collapsus pulmonaire satisfaisant : sur 100 
pneumothorax envisagés, il en est 1(5 environ qui sont abso¬ 
lument irréalisables, en raison d’adhérences irréductibles, le plus 
souvent impossibles à prévoir. En supposant qu'un pneumotho¬ 
rax d’une certaine étendue soit techniquement réalisable, si les 
résultats immédiats du traitement sont bons dans la majorité 
des cas, les résultats éloignés ne seront favorables que dans 
40 j). 100 des cas environ. D’autre part, le tiers à peine des ma¬ 
lades traités sont encore en vie au bout de 5 ans. Un certain 
nombre d’éléments de pronostic, tirés de l’allure clinique de 
la maladie, peuvent permettre, avant de commencer le traite¬ 
ment, d’apprécier les chances de succès de la méthode dans tel 
ou tel cas particulier. 

I. Dans les formes communes, ulcéro et fibro-caséeuses, les 
chances de succès sont, en général, plus grandes si l'intervention 
est plus précoce par rapport au début apparent de la maladie, 
quoiqu’il n’y ait rien d’absolu à cet égard. L’existence dans les 
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antécédents du malade d’une pleurésie séro-fibrineuse (du côté 
•de la lésion pulmonaire) est de fâcheux augure, car, dans ces 
formes post-pleurétiques, il existe à peu près certainement, 
quoique pas nécessairement, des adhérences étendues. S’il est 
classique de dire que le résultat sera d’autant meilleur que l’uni¬ 
latéralité aura été reconnue plus rigoureuse, la statistique établie 
par l’auteur, ne montre pas une différence appréciable dans la 
proportion des résultats favorables entre les « unilatéraux » 
•et les « unilatéraux douteux ». Le plus important élément 
de pronostic est constitué par la tendance évolutive de la ma¬ 
ladie. En effet : a) Dans les formes très évolutives , subaiguës, 
à marche extensive rapide, les succès sont rares (15,79 p. 100 des 
cas traités), les insuccès fréquents (84,21 p. 100 des cas); la bila- 
tération précoce se produit dans près des 3/4 des cas. b) Dans 
■les formes moyennement évolutives , avec poussées successives sé¬ 
parées par des rémissions, les résultats sont déjà moins sombres 
(32,5 p. 100 de succès contre 67,5 p. 100 d’échecs, c) Les résultats 
les meilleurs et les plus durables ont été obtenus dans les formes 
peu évolutives, à allures torpides, qu’elles soient ulcéreuses ou 
non (70 p. 100 de résultats favorables et 30 p. 100 d’insuccès). 
La constatation de signes cavitaires engage également le pronos¬ 
tic : il est à présumer que la caverne entourée d’un parenchyme 
condensé, ne pourra être affaissée et continuera à suppurer. 
La disposition topographique des lésions peut aussi entrer en 
ligne de compte. Si, dans la lobite supérieure droite ainsi que 
dans les formes basales les résultats sont variables, ils sont, au 
contraire meilleurs dans les formes hilaires et juxta-hilaires 
localisées où les lésions sont centrales, bien affaissables, et les 
adhérences ordinairement absentes. Dans le groupe des formes 
pneumoniques , il faut distinguer : a) la pneumonie caséeuse 
dans laquelle le pneumothorax ne donne aucun résultat, même 
immédiat; b) les tuberculoses à début pneumonique dans les¬ 
quelles l’élément congestif ou inflammatoire prédomine sur l’élé¬ 
ment caséeux et qui peuvent retirer un grand bénéfice de la col- 
lapsothérapie. Néanmoins, en présence d’une pneumonie tuber¬ 
culeuse aiguë ou subaiguë, le clinicien réservera toujours le 
pronostic : il n’y a pas une chance sur 3 que le résultat éloigné 
soit favorable. Dans les formes broncho-pneumoniques, les ré¬ 
sultats sont aussi très incertains; il y a cependant quelques 
beaux succès. Les formes hémoptoïques paraissent d’une façon 
générale très favorables à la méthode. Si on excepte les formes 
aiguës ou galopantes hémoptoïques dans lesquelles le pneu¬ 
mothorax ne vise souvent qu’un résultat hémostatique immé¬ 
diat, il est certain que les formes fibro-caséeuses congestives 
fournissent un grand nombre de résultats éloignés favorables 
(70 p. 100 des cas) et chez beaucoup de malades, qui n’ont jamais 
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présenté de complications pleurales ou autres, les hémopty¬ 
sies ne se sont pas reproduites depuis le début du traite¬ 
ment. 

le bismuth-métal en suspension aqueuse dans le traite¬ 
ment antisyphilitique. A. Galliot ( Bullet. et Mémoires de la 
Soc. de Médec. de Paris, n° 11, 28 juin 1930, p. 356). — Intro¬ 
duit dans la thérapeutique antisyphilitique depuis la découverte 
de Sazerac. et Levaditi, le bismuth a fait ses preuves et cette 
médication prend tous les jours une extension croissante méritée 
par son acuité et sa maniabilité. Le premier sel employé par 
Sazerac et Levaditi fut le tartro-bismuthate de sodium et de 
potassium; mais, depuis, on a vu une floraison de produits bis- 
muthés. Ces produits sont excessivement variables dans leur 
teneur en bismuth-métal et dans l’excipient où le bismuth est 
incorporé. Sels solubles ou insolubles, la variété de produits 
est telle qu’il est difficile de s’y reconnaître, d’autant plus que le 
produit actif, le bismuth-métal, vaut du simple au quintuple 
suivant les médicaments. Un malade disant avoir été traité par 
le bismuth, sait le nombre de piqûres reçues mais il ignore le 
plus souvent quel est le produit utilisé pour le soigner; de ce 
fait, le renseignement qu’il donne à son médecin est inutilisa¬ 
ble; c’est pourquoi on pense, que, dans la quantité des produits 
actuels, il est utile de faire une discrimination. Les produits 
bismuthés sont beaucoup plus nombreux que les produits arse¬ 
nicaux. Cela tient, pense-t-on, à une très grande différence d’ac¬ 
tion des deux médicaments. L’efficacité de l’arsenic n’est pas 
due au radical arsenic lui-même, mais à une combinaison orga¬ 
nique toute spéciale de ce sel. Pour le bismuth, il semble en 
être toul autrement et l’efficacité du médicament paraît vraiment 
tenir uniquement au radical bismuth; de sorte que tous les sels 
de. bismuth paraissent d’une bonne activité et ces produits 
sont, de ce fait, très comparables entre eux. En un mot, si 
l’on veut agir sur la syphilis en utilisant l’arsenic, il faut 
utiliser les sels d’arsenic absolument particuliers, soit du type 
trivalent, soit du type pentavalcnt, tandis que si l’on veut se 
servir des sels de bismuth, on peut employer un grand nombre 
de sels et de dérivés, et c’est ce qui explique, outre la facilité 
de préparation, la quantité énorme de médicaments, dont, au 
fond, l’action est peu différente, mise à la disposition du mé¬ 
decin. Toutefois, il paraît nécessaire de faire un choix; l’auteur 
en a étudié un certain nombre, tout au moins ceux qui sont, 
en France, dans le commerce et il a eu, au point de vue 
activité, d’excellents résultats avec la plupart d’entre eux; mais, 
outre l’activité énergique sur le. microbe à combattre, il faut 
envisager une nocivité minime sur le malade; en ce qui con- 

45 
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cerne ce deuxième point, les effets des médicaments sont très 
variables et c’est par ce côté que l’on peut faire une discrimi¬ 
nation. Après une étude longue et approfondie des sels inso¬ 
lubles, puis des sels solubles dans l’huile ou en suspension 
dans un liquide aqueux, l’auteur donne la préférence à l’utili¬ 
sation des sels de bismuth en milieu aqueux, à teneur métalli¬ 
que élevée, 0,08 cgr. de bismuth-métal par c.c, en ampoule de 
2 c.c. En effet, on obtient ainsi, par la forte teneur en bismuth- 
métal, une activité suffisante; et. en milieu aqueux, il n’y a pas 
à craindre de dépôt bismuthique fessier, de ce fait, pas d’abcès 
et aucun danger d’embolie fessière, car le milieu aqueux, s’il 
pénètre par hasard dans une veinule n’offre pas les inconvé¬ 
nients d’un liquide huileux. Enfin, grâce à leur teneur en élé¬ 
ment actif, les injections n’ont pas besoin d’èlre si nombreuses 
et en outre, elles sont indolores. 

MALADIES DE LA NUTRITION, 

Le traitement iodé des états hyperthyroïdiens. Gilbert 
Dreyfus (G’err. mcdic. de France, 15 août 1930, n° 15, p. 381). — 
L’auteur résume les conclusions qui se dégagent à ce sujet de 
sa monographie récente sur 'l’hyperthyroïdisme et son traite¬ 
ment, où se trouvent consignés, par le détail, les résultats de 
son expérience personnelle : 

Solution employée: Iode, 5 gr.; Kl, 10 gr.; eau, 10 c.c. Quoi 
qu’on ait pu prétendre, il n’existe aucune contre-indication à la 
mise en œuvre du traitement iodé et quelles, que soient son 
intensité et sa modalité, /’hyperthyroïdisme mérite toujours d’étre 
attaqué par le traitement iodo-ioduré. Bien que sa posologie ne 
soit pas rigoureusement fixée, on institue, en général, d’emblée 
la méthode « des doses croissantes », en commençant par 
20 gouttes par jour de la solution (les doses moindres parais¬ 
sant notoirement insuffisantes) et en suivant la progression : 

Premier jour: 3 prises: 7 4-7 + 6 gouttes; deuxième jour: 

3 prises : 7 + 7 + 7 gouttes; troisième jour : 3 prises : 8 + 7 + 7 
gouttes; quatrième jour : 3 prises : 8 + 8 + 7 gouttes; cinquième 
jour: 3 prises: 8 + 8 + 8 gouttes... dixième jour: 3 prises: 
10 + 10+9 gouttes. Le dixième ou le onzième jour, 30 gouttes; 
le malade est examiné à nouveau, et soumis pour la deuxième 
fois à l’épreuve du métabolisme. Les échecs immédiats sont plus 
rares que ne le signalent la plupart des statistiques; ils sont 
dus. tantôt à un traitement trop timidement conduit, tantôt 
à l’association à l’affection causale d’une insuffisance cardiaque, 
d’un diabète, d’une affection surajoutée ou d’une grossesse inter¬ 
currente. Si l’on met à part ces éventualités, l’iodothérapie 
compte â son actif, 100 p. 100 de succès immédiats. L’amélio- 
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ration se produit dès le dixième jour par une chute rapide et 
progressive du M. B., une élévation pondérale de 1 à 3 kilogr., 
une amélioration subjective manifeste, une disparition des pal¬ 
pitations, des troubles psychiques et des troubles gastro-intes¬ 
tinaux, cependant que persiste un peu d’accélération et d’insta¬ 
bilité de pouls, et que l’exophtalmie demeure à peu près im¬ 
muable. Cette phase d’amélioration immédiate dure de 2 à 
3 semaines : du quinzième au vingtième jour, elle a atteint 
son premier maximum. Si l’on s’en tient, au delà de ce terme, 
à la même posologie, il est fréquent qu’une rechute ne tarde pas 
à se produire. Celle éventualité reste très rare si l’on prend 
soin d’augmenter, au contraire, les doses (augmentation journa¬ 
lière de 1 à 2 gouttes, ou bien de 10 à 20 gouttes tous les 10 
à 20 jours) : presque immédiatement la courbe du M. B., qui 
commençait à s’élever va s’infléchir à nouveau. On atteint ainsi 
80 et même 100 gouttes quotidiennes ; de telles doses sont très 
bien tolérées; mais elles ne sont pas toujours nécessaires et 
lorsque l’amélioration se sera stabilisée, on peut, le plus sou¬ 
vent, redescendre au stade de 00 ou 40 gouttes. Un tel trai¬ 
tement sera prescrit selon le mode continu , de préférence aux 
séries intermittentes; bien conduit, il n’expose que rarement à 
des déboires; encore ceux-ci sont-ils de règle transitoire oL 
faciles à juguler par : — une cure d’allaitement de 10 à 20 jours; 
un plus grand morcellement de prises d’iode (Dautrebande 
10 à 20 prises par jour); l'association d’irradiations radiothéra¬ 
piques du corps thyroïde. Dans ces conditions, le malade, après 
1 à 3 mois, a engraissé de 5 à 10 kilogs : son M. B. oscille 
entre j 10 et + 20 p. 100. Comme résultats éloignés , l’auteur a 
enregistré : dans un tiers des cas: guérison apparente complète, 
ou amélioration suffisante et durable permettant au sujet de 
mener une vie normale sans se soumettre à aucun traitement 
Dans un tiers des cas, nécessité d’instituer un traitement iodé 
de fond, continu pendant des années quelquefois et propor¬ 
tionné au besoin du malade. Sous l’influence de ce « tuteur 
thyroïdien » le M. B. se maintient au-dessous de +20 p. 100, 
et le basedowien vaque à ses occupations, comme le diabétique 
soumis en permanence à l’insuline; mais sitôt l’iode suspendu, 
se déclare une poussée nouvelle de toxicose. Dans le dernier 
tiers des cas, les résultats éloignés ont été médiocres, insu¬ 
ffisants, parfois nuis. Presque toujours, il s’agissait d’erreurs 
dans la conduite du traitement, de sujets atteints de défaillance 
cardiaque sérieuse ou chez lesquels s’était déclarée une infec¬ 
tion surajoutée. C’esl dans moins de 10 p. 100 des cas que, sans 
raison apparente l’iodothérapie aboutit à un échec partiel ou 
total. Dans celle rare éventualité, la dernière ressource théra¬ 
peutique paraît résider entre les mains du chirurgien. 



428 


BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 


Evolution du diabète infantile sous l’influence du trai¬ 
tement par le régime et l’insuline. M. Labbé (La Presse 
médic., n<» 62, 2 août 1930, p. 1041). — Le diabète infantile avait 
autrefois une réputation des plus sévères et il la méritait. Son 
évolution était rapide et fatale, et sa durée moyenne n’excédait 
pas 2 ans. Après être tombé dans un état de dénutrition grave, 
de phtisie au sens ancien du mot, l’enfant était généralement 
emporté dans le coma. Depuis la découverte de l’insuline, 
l’évolution et le pronostic du diabète sont complètement modi¬ 
fiés. Le traitement fait disparaître tous les symptômes de la 
maladie, hyperglycémie, dénutrition et acidose et rend à l’en¬ 
fant les apparences d’une santé parfaite. Il se développe nor¬ 
malement au point de vue physique et intellectuel. Cependant 
le diabète n’a pas disparu, il persisLe, il est seulement masqué 
et compensé par le traitement; et si le traitement est interrompu, 
la maladie reprend le cours de son évolution rapide. Le traite¬ 
ment par le régime et l’insuline doit donc être poursuivi du¬ 
rant toute l’existence du sujet. Le traitement a pour bases : 
la diététique et l’administration d’insuline. Les deux sont in¬ 
dispensables et doivent être combinés de façon à répondre aux 
indications qui sont spéciales à chaque cas de diabète. La 
diététique est le fond du traitement et, dans les cas de diabète 
modéré, c’est sur elle que l’on doit compter pour faire dispa¬ 
raître l’hyperglycémie. L’insuline est surtout le médicament 
do l’acidose et de la dénutrition azotée; elle relève la capacité 
d’utilisation du diabétique pour les hydrates de carbone et 
transforme, pour ainsi dire, un diabète grave en un diabète 
modéré. Cependant, il ne faut pas la réserver uniquement pour 
les cas graves. Ainsi, les diabètes infantiles doivent être soumis 
aussitôt que possible à l'insuline. Ce médicament n’exerce pas 
seulement une action physiologique, mais aussi une action cu¬ 
rative; il ralentit l’évolution fatale du diabète et « conduit 
sur le chemin de la guérison » (Banting). Récemment, Allan 
et Wildcr exprimaient la même opinion. Aussi l’insuline doit-elle 
être administrée à petites doses, dès le début. Le traitement 
du diabète infantile doit toujours être mixte. 

Régime dissocié et troubles hyperglycémiques d’origine 
circulatoire. Soula et J.-J. Rouzaud (Bull, de l'Acad, de il/é- 
dec., t. CLV, n° 28, 15 juill. 1930). — L’auteur a souvent ob¬ 
servé, chez ses malades, une augmentation du taux de la gly¬ 
cémie, coïncidant avec la congestion hépatique du début de 
la cure. L’expérience lui a montré que la diminution du débit 
des veines sus-hépatiques, et leur occlusion même, suffisaient 
à déterminer l’hyperglycémie chez l'animal. Le fait s’explique 
pour cette raison que le débit des veines sus-hépatiques com- 
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mande à la fois le débit glycosique et le débit insulinien (veine 
pancréatique se déversant dans la veine porte). L’hypergly¬ 
cémie résulte donc de l’insuffisance ou de la suppression du 
débit insulinien, par le fait de la stase hépatique et portale. 
C’est une dysharmonie endocrinienne hépatopancréalique. Con¬ 
tinuant ses expériences, l’auteur a été amené à conclure, que. 
les aliments producteurs de glucose seront d’autant plus difii- 
cilemenl tolérés par l’organisme diabétique, qu’ils seront absor¬ 
bés avec des aliments dont la digestion excite particulièrement 
les fonctions de la cellule hépatique, entraînant la conges¬ 
tion du foie et par suite, la stase hépatique et la stase pancréati¬ 
que. Il a donc institué un régime dissocié, et, pour cela, divisé 
les aliments en 3 catégories : 1° Aliments excitant les sécré¬ 
tions pancréatiques et biliaires par eux-mêmes ou nécessitant 
une sécrétion gastrique, entraînant une sécrétion de bile, pro¬ 
portionnée à la sécrétion gastrique : viandes, poissons, froma¬ 
ges, œufs, lail, graisses. 2° Aliments n’excitant pas par eux-mêmes 
la sécrétion biliaire et n’entraînant pas une sécrétion gastrique 
prolongée : pâtes, riz, pommes de terre, fruits crus, salades 
crues. Ces deux catégories d’aliments ne figureront jamais dans 
un même repas et ne devront jamais être consommés à moins de 
5 à G heures d’intervalle. Dans une troisième catégorie, on 
rangera les aliments qui peuvent, sans inconvénient, et, pour 
l’agrément du malade, être consommés, soit avec les aliments 
de la première ou de la deuxième catégorie : légumes verts 
cuits, compotes, fruits cuits. Seuls doivent être rigoureusement 
interdits, les aliments complexes qui sont à la fois riches en 
azote et en hydrates de carbone : les légumes secs, le pain, etc. 
Le régime ainsi réalisé apporte à l’organisme tous les ali¬ 
ments indispensables h son entretien dans les 24 heures. Mais 
les aliments producteurs de glucose sont donnés en dehors des 
conditions qui, par congestion du foie, créent une insuffisance 
du débit insulinien. Par contre, les aliments azotés qui conges¬ 
tionnent le foie, sont donnés à l’exclusion de tout aliment 
générateur de glucose, de manière à éviter toute aggravation 
do l’hyperglycémie congestive. Le principe du régime dissocié 
est donc basé sur les conditions physiologiques de l’insuliné¬ 
mie, dans scs rapports avec la fonction digestive. Eviter les 
besoins d’insuline dans les conditions de stase pancréatique; 
éviter la stase pancréatique au moment de l'apport hydrocar¬ 
boné. Ce régime présente, en outre, l’avantage de supprimer 
rapidement le ballonnement dont se plaignent la plupart des 
malades du tube digestif et du foie. 




430 


BULLETIN GÉN KH AL UK TIIKUAI’KUTlgLE 


CŒUR ET CIRCULATION 

Epilepsie cardiaque, Louis Ramond {La Presse médic., n° 30, 
12 av. 1930, p. 507). — Le traitement doit être ainsi conduit : 
Modérer l’activité dans la mesure du possible. Manger légère¬ 
ment. Supprimer les boissons alcoolisées. Prendre, chaque jour, 
un comprimé (ou plus) de gardênal dosé à 0 gr. 05. Tonifier 
le cœur à l’aide du strophantus: 3 granules de 1 mgr. par 
jour, pendant 4 jours sur 7. Ne pas donner de digitale ou ne 
la donner que prudemment, pour ne pas accentuer la dissocia¬ 
tion auriculo-ventriculaire. 


CŒUR ET CIRCULATION 

La défaillance ventriculaire gauche et son traitement, 
Ed. Athon ( Journal des Praticiens, 12 avril 1930, n° 15). — 
L’auteur, après avoir exposé les difficultés de traitement de 
l’insuffisance ventriculaire gauche, fait remarquer que la cora- 
mine peut être substituée à la digitaline dans les cas où celle-ci 
risque d’être dangereuse. La coramine complète aussi l’action 
de la digitaline, pendant les périodes de cessation du médica¬ 
ment. il recommande, par voie buccale, des doses de 30 à 80 
gouttes par 24 heures, en 3 prises, et, par voie sous-cutanée, 
2 ampoules de 1 c.c. 

Le traitement du cœur infectieux. A. Vinit {Lu Pratique 
Médicale Française, juillet 1930). — Soutenir le cœur, au cours 
des processus infectieux à température élevée, ne va pas sans 
quelques difficultés. La digitale reste, dans ces cas, incertaine, 
comme, si la fièvre empêchait son action sur le myocarde hyper¬ 
thermique; de plus, elle exige un délai d’au moins 21 heures 
pour donner tous ses effets, alors qu’il faut aller vite. Enfin, 
elle provoque ou exagère facilement les réflexes nauséeux et 
les vomissements. D’autres toni-cardiaques, tels que la spartéine, 
la convallamarine, ne sont pas à retenir ici. Restent l’huile 
camphrée et la coramine, dont l’efficacité et la rapidité d’ac¬ 
tion sont évidentes, la seconde ayant sur la première le gros 
avantage de sa tolérance très étendue et de son administra¬ 
tion facile, par voie buccale ou hypodermique. La coramine 
chez les infectés, notamment chez les pneumoniques, ralentit 
le cœur et le régularise lorsqu’il devient arythmique. 

D’une façon générale, dans les maladies infectieuses, la cora¬ 
mine agit soit à titre préventif, en conjurant les défaillances 
cardiaques, soit en soutenant un cœur profondément atteint 
par l’imprégnation toxinique. 
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Le traitement des arythmies. B. Derecq (i Gazette des Hôpi¬ 
taux, 23 avril 1930, n° 33). — Toutes les arythmies ne sont 
pas également graves; il en est même de bénignes pour les¬ 
quelles la thérapeutique est pour ainsi dire inexistante. Mais 
il en va autrement pour d’autres troubles arythmiques comme 
le flutter auriculaire, l’arythmie complète, le bigéminisme et les 
blocs auriculo-ventriculaires, avec ou sans syncopes. Digitale, 
sulfate do quinidine, coramine, sont les trois médicaments à 
mettre en œuvre dans ces différents troubles du rythme car¬ 
diaque. Il importe de ne manier la digitale qu’avec beaucoup 
de doigté, car, dans certains cas, elle peut être la cause de trou¬ 
bles préfibrillatoires et de bigéminisme. La coramine est alors 
indiquée, car elle soutient la fibre myocardique, sans apporter 
aucune substance toxique. La ligne de conduite thérapeutique 
peut être ainsi tracée : l’arythmie complète relève d’abord de 
la digitale; si celle-ci amène des troubles cardiaques, la quini¬ 
dine interviendra pour régulariser le rythme; si, au contraire, 
la digitale n’amène que peu de sédation des troubles cardia¬ 
ques, la coramine intervient efficacement. Elle est encore plus 
indiquée dans les blocs, où la digitale est contre-indiquée; on 
fera alors le traitement combiné adrénaline-coramine. 

DIVERS 

Observations cliniques et notes critiques de physiothé¬ 
rapie. L. Thielemans (Bruxelles médic., n° 30, 25 mai 1930). — 
La diathermie rend des services dans les urétrites et prostatites 
chroniques, mais, dans les cas aigus. La diathermo-coagulation 
est capable de guérir instantanément furoncles et anthrax. L’ac¬ 
tion des I. R. est superficielle. L’action curative des U.-V. 
continue à se manifester longtemps après la cessation de leur 
application; la maladie d’Addison constitue une contre-indication 
formelle. 

Note sur l’emploi de l’Association coramine-ouabaïne par 
voie veineuse. Edouard Giraud-Costa (Comité médic. des Bou- 
ches-du-Iiliane, Séance 30 mai 1930). — Malgré l’efficacité des 
injections intraveineuses d’ouabaïne, cette thérapeutique n’est 
pas toujours acceptée sans hésitation par le médecin praticien. 
En effet, même utilisées selon une technique correcte, les in¬ 
jections intraveineuses de cette drogue sont parfois suivies 
d’incidents désagréables pour le malade (palpitations, lipothy¬ 
mies), plus rarement d’accidents graves (extrême cyanose péri¬ 
phérique, syncopes). La raison de ces accidents est dans l’ex¬ 
trême toxicité de l’ouabaïne dont la dose dangereuse (1/2 milli¬ 
gramme) est voisine de la dose thérapeutique (1/4 de milli- 
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gramme). Nous avons cherché à atténuer les inconvénients de 
l’ouabaïne. L’association coramine-ouabaïne nous a donné toute 
satisfaction à ce sujet : on prélève la dose d’ouabaïne que l’on 
juge nécessaire (1/4 à 3/8 de milligramme) et l’on aspire, dans 
la môme seringue, le contenu d’une ampoule de coramine. On 
agite le mélange et l’on injecte dans la veine en barbotant 
Nous avons pratiqué une centaine d’injections en suivant cette 
technique : nous n’avons plus observé les petites alertes aux¬ 
quelles nous étions accoutumés. 

En ce qui concerne les résultats thérapeutiques d’ensemble, 
il nous a semblé que, dans 30 »/ 0 des cas environ, l’injection de 
coramine-ouabaïne avait un meilleur résultat que celui de l’oua- 
baïne employée seule. 

la fonction calcipexique, par A. Savigny ( Paris médical , 
26 juillet 1930). — La question de l’assimilation et de la fixa¬ 
tion du calcium dans l’organisme est une des plus importantes 
qui soient au point de vue de la prophylaxie et de la guérison 
do beaucoup d’affections. L’auteur établit que celte fixation est 
sous la dépendance d’une véritable fonction — qu’il dénomme 
la fonction calcipexique — et qui correspond, non pas à une 
fixation arbitraire en quelque sorte du calcium, mais pour une 
fin physiologique px*écise. La fonction calcipexique, ainsi envi¬ 
sagée, peut être troublée dans son processus : déficiente, inhi¬ 
bée ou exaltée. Les endocrines, le sympathique, les vitamines, 
les radiations ultra-violettes représentent les facteurs primor¬ 
diaux de ses fluctuations. Deux éléments associés en occupent 
le premier plan : le phosphore et le calcium. De leur assimi¬ 
lation et de leur désassimilation dépend la régularisation de la 
fonction. Ses troubles peuvent être divisés en anaboliques, par 
destruction massive des réserves calciques, et en cataboliques, 
par insuffisante assimilation du calcium : ils s’observent sur¬ 
tout dans le rachitisme, au cours de la grossesse, dans les in¬ 
fections (tuberculose en particulier), dans les déficiences endo¬ 
criniennes. La fonction calcipexique, insuffisante ou déviée, 
peut être améliorée par les apports vitaminiques, l’héliothérapie, 
la reminéralisation phosphocalcique. On utilisera dans ce but, 
chez l’adulte, les extraits phosphatés végétaux (phyline), une 
endocrinothérapie adéquate à chaque cas, certains aliments 
riches en calcium; chez l’enfant rachitique, on utilisera l’er- 
gostérol irradié, associé au phosphore suivant le précepte d’Ar¬ 
mand Delillc, en recourant aux préparations dosées et ne don¬ 
nant pas lieu i\ intolérance, telle que, par exemple, le forlossan 
irradié. 

Le Gérant : G. D01N. 

Sté Ole d'Imp. et d'Éd., i, rue de la Bertauche, Sens. — ia-3o. 



ARTICLES ORIGINAUX 

-- ■ ^ 

LE TRAITEMENT DES SYNDROMES IfAîéQ^OgpEURS 
DES EXTREMITES p gj 
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L’élude des troubles vaso-moteurs est certainement un des 
problèmes les plus délicats de la pathologie. Leur thérapeu¬ 
tique est complexe dans ses méthodes et variable dans ses résul¬ 
tats. Les difficultés du traitement proviennent de nos connais¬ 
sances incomplètes sur le mécanisme physiologique de ces Irou- 
bles. Mais, de même que l’on peut tracer les grandes lignes de 
leur pathogénie, on peut aussi décrire les grandes règles qui 
doivent guider leur traitement. 

Ces syndromes, d’apparence si dissemblable, ont en effet 
des caractères physiopathologiques communs : on trouve à leur 
origine, une dystonie générale ou une irritation locale du sym¬ 
pathique jouant un rôle essentiel dans les perturbations vaso¬ 
motrices artérielles et artériolaires; des variations humorales 
ou des troubles du métabolisme tissulaire local dont l’action 
est surtout marquée sur les capillaires; enfin, au-dessus de 
cela, réagissant à la fois sur le système nerveux sympathique, 
sur la vie des cellules et les variations des humeurs, on a les 
troubles des sécrétions endocrines. Tels sont les trois grands 
mécanismes des syndromes vaso-moteurs des extrémités. 

Leurs causes sont à rechercher : dans les lésions organiques 
du système sympathique ou des glandes endocrines, dans une 
atteinte réflexe des centres vaso-moteurs ou encore dans un 
trouble fonctionnel général endocrino-sympathique qui peut 
être acquis et succéder à une infection ou à une intoxication, 
mais qui est assez souvent congénital. Nous aurons l’occasion 
de préciser plus loin ces notions étiologiques. 

Notre thérapeutique devra donc être dirigée contre la cause 
des troubles et ensuite devra s’efforcer de lutter contre le vice 
de fonctionnement. Voyons tout d’abord quelles sont les métho¬ 
des thérapeutiques qui sont à notre disposition, nous essaierons 
ensuite d’en préciser les indications. 


Les méthodes 

Nous allons, ainsi qu’il est classique, décrire un traitement 
médical, physiothérapique et chirurgical. Ces trois méthodes 
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ont d’ailleurs des effets communs, à cause de leur similitude 
d’action sur le sympathique. Aussi pourrait-on leur appliquer 
les grandes règles schématisées par Laignel-Lavasline et qui 
expliquent l’action des médications du sympathique. Règles 
des doses, de l’amphotropisme, de l’état antérieur, de l’activité 
locale réactionnelle, d’antagonisme ou de synergie, de la diachi- 
sis cl de la libération de la fonction, qui trouvent leurs appli¬ 
cations les plus évidentes dans le traitement médicamenteux et 
grâce auxquelles on peut aussi expliquer certains résultats de la 
physiothérapie ou de la chirurgie, comme nous le verrons tout 
à l’heure. Elles font l’unité de la thérapeutique des syndromes 
vaso-moteurs, de même que les réactions cndocrino-sympa- 
thiques faisaient l’unité de la physio-pathologie de ces syn¬ 
dromes. 


Traitement médical 

Il comprend, après des prescriptions hygiéno-diététiques, les 
médications de la dystonie nerveuse, de l’insuffisance endocri¬ 
nienne, de la crase sanguine, des troubles tissulaires, enfin 
le traitement des troubles viscéraux, de l’infection et de l’into¬ 
xication causales. 

1° Traitement hygiéno-diétéliquc. — Il pourra être commun à 
tous les syndromes, à quelques variantes près. Au point de 
vue alimentaire : régime hypotoxique et non excitant, dont il 
faudra proscrire le café, le thé et l’alcool. Au point de vue 
hygiénique, chez ces malades qui sont souvent des anxieux et 
des instables, on prescrira une vie calme, dans un climat doux, 
avec un métier peu fatigant, n’exposant pas aux intoxications 
professionnelles, aux trop grandes variations thermiques locales, 
aux stations debout prolongées qui favorisent la stase circula¬ 
toire. On conseillera des vêtements amples et chauds, sans 
corsets, jarretières ou ceintures trop serrées. Le port de gants, 
de bas de laine sera indiqué pour ces malades sensibles aux 
variations thermiques. 

2 U Médicaments du système nerveux vaso-moteur. — Parmi 
ces médicaments nous distinguerons des agents modérateurs, 
tonifiants cl excitants. 

a) Sédatifs. — Ce sont des drogues qui agissent en calmant 
l’excitabilité générale du système nerveux. Elles ont une action 
en général amphotropc, abaissant à la fois le seuil d’excitabilité 
du sympathique et du vague. Mais il est de ces substances qui 
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ont tout de même mie action prépondérante sur le vague ou le 
sympathique : ce sont « les sédatifs mimétiques » ; d’autres 
drogues agissent également sur les deux systèmes : ce sont les 
« sédatifs non mimétiques ». 

Parmi les sédatifs mimétiques nous citerons : la belladone 
et l’atropine, l’ésérine, la papavérine qui est lisso-inhibitrice, 
grâce à son noyau benzylique dont l’action antispasmodique 
est employée dans le benzoate de benzyle; l’extrait de chélidoine 
se rapproche par son action de la papavérine (Leclerc). Quant 
au gardénal, c’est un sédatif à prédominance vagotrope. 

Parmi les sédatifs non mimétiques, il nous faut citer : les 
bromures, la Valériane, les extraits de cratœgus, de passiflore, 
de lupulin... 

Le mieux est de combiner ces différentes drogues, de varier 
leur prescription, car nous savons que leur effet s’épuise rapi¬ 
dement; d’ailleurs leur action nette, en cas de spasme viscéral, 
est moins efficace dans les troubles spasmodiques des extré¬ 
mités. 

b) Tonifiants. — Les sels de calcium jouent un rôle essentiel 
comme toniques nerveux. Pour Laignel-Lavastine, le calcium 
« augmente l’intégration des centres nerveux; c’est une sub¬ 
stance essentiellement neurotonique ». Le calcium, luttant contre 
les variations de tonus du sympathique, est particulièrement 
indiqué dans tous les cas d’instabilité vaso-inotrice. On 
peut l’administrer sous forme de chlorure de calcium â la 
dose de 4 â (î gr. par jour, ou de lactate do calcium, à raison 
de 3 gr. par jour (Basstrup, Dixon); on a préconisé récem¬ 
ment le gluconate de calcium. 

c) Excitants. — Sous ce qualificatif, nous décrirons des vaso- 
constricteurs et des vaso-dilatateurs, sans donner d’ailleurs 
à ces termes une valeur absolue. 

Vaso-constricteurs. — L’ergot de seigle a des propriétés vaso- 
constrictives énergiques, que l’on retrouve dans les ergotines 
qui sont des extraits de composition chimique mal dériniei 
Les alcaloïdes et les bases aminées retirées de l’ergot ont par 
contre des propriétés pharmacodynamiques différentes; si la 
tyraminc est vaso-constrictive, l’histamine et l’acétylcholine 
sont vaso-dilatatrices; l’ergotamine, l’alcaloïde le plus actif de 
l’ergot, est un calmant du sympathique. 

La quinine est aussi vaso-constrictive à petites doses. Il faut 
ajouter à ces vaso-constricteurs l’extrait hypophysaire, l’adré¬ 
naline que nous étudierons plus loin et l’éphédrine dont les 
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propriétés physiologiques et thérapeutiques sont celles de l’adré¬ 
naline. 

Vaso-dilatateurs. — A côté des vaso-dilatateurs et hypoten¬ 
seurs classiques, tels que les iodures alcalins, les nitrites et 
éthers nitreux : nitrite d’amyle, trinitrine, nitrile de soude, 
dont l’action est peu durable, il faut surtout citer les deux 
bases aminées de l’ergot : l’histamine et l’acétylcholine. La 
première est surtout une substance vaso-dilatatrice des capil¬ 
laires, qui a été assimilée à l’« II substance » de Lewis, la¬ 
quelle est libérée par l’activité physiologique de la peau et 
produit aussi de la dilatation capillaire. Elle est appliquée 
beaucoup plus au diagnostic qu’à la thérapeutique des trou¬ 
bles qui nous intéressent. 

L’ acétylcholine est beaucoup plus intéressante. Cette sub¬ 
stance, bien connue des chimistes depuis les travaux de Baeyeç 
et Nolhnagel, des physiologistes depuis les expériences de 
Hunt et Taveau, n’a eu des applications thérapeutiques que 
depuis les travaux de Villaret et Justin-Besançon auxquels 
nous avons emprunté les notions suivantes. 

Nous n’insisterons pas sur ses propriétés physiques et chi¬ 
miques; de ses propriétés pharmacodynamiques nous retien¬ 
drons surtout son activité remarquable qui se traduit, sur 
les vaisseaux, par de la vaso-dilatation artérielle et arlério- 
lairc. Cette propriété étant due à la choline suractivée par la 
présence du radical acétyle. « Hormone vagale » pour Lewis, 
c’est une « parhormone » pour Justin-Besançon. Elle a été 
employée avec succès dans les syndromes de Raynaud, les 
artérites oblitérantes, les troubles vaso-trophiques, les spasmes 
cérébraux et de nombreux syndromes de déséquilibre neuro¬ 
végétatif. Elle est bien entendu condre-indiquée dans les syn¬ 
dromes do dilatation arlériolaire et aussi chez les individus à 
tendance hémorragique par friabilité vasculaire (Rimbaud et 
Chardonneau). 

Le produit se trouve dans le commerce sous forme de 
poudre anhydre contenue en flacons scellés ou sous forme 
de solution stabilisée. La voie sous-cutanée est la voie d’in¬ 
troduction de choix. Les doses à employer sont variables sui¬ 
vant l’effet à obtenir. Les faibles doses produisent de la vaso¬ 
constriction (L. Corail); les doses moyennes de 0,20 cgr. suffi¬ 
sent, lorsqu’elles sont continuées pendant longtemps, à faire 
disparaître les spasmes artériolaires; les fortes doses de 0,40 
à 0,60 cgr. par jour sont utiles dans les cas de spasmes arté- 
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riels intenses. Dans tous les cas, il est nécessaire de faire un 
traitement prolongé (pii seul arrivera à vaincre les spasmes 
tenaces et à rétablir un rythme vaso-moteur normal. Ces cures 
prolongées seront entrecoupées par des périodes de repos 
de huit à dix jours, pour éviter les effets réversifs ou la simple 
accoutumance. 

3° Traitement opothérapique. — Pour compléter utilement 
la thérapeutique nerveuse, il faut lui adjoindre une médica¬ 
tion endocrine; nous allons en étudier les modalités et l’ac¬ 
tion qui est variable avec chaque extrait. 

Vextrait surrénal, comme son principe actif l’adrénaline, 
est vaso-constricteur. U extrait thyroïdien qui joue un rôle 
essentiel dans le métabolisme cellulaire, dans l’équilibre et 
le fonctionnement de tout l’appareil endocrinien, sensibilise¬ 
rait les fibres sympathiques et les rendrait plus réceptives, 
des excitations. 

L’extrait ovarien lui, est non seulement vaso-dilatateur et 
hypotenseur, mais encore le rôle qu’il joue dans le métabo¬ 
lisme du calcium a sa répercussion sur le système sympa¬ 
thique. 

ÏJextrait hypophysaire, vaso-constricteur artériel, artériolaire 
et veineux, amène aussi la contraction des capillaires. Il a 
d’ailleurs été assimilé par Krogli à l’hormone vaso-motrice 
capillaire. C’est donc un rôle essentiel qu’il peut jouer comme 
agent vaso-constricteur, à action moins énergique, mais plus 
durable que celle de l’adrénaline. 

L'opothérapie pancréatique a pris en ces dernières années une 
place considérable dans le traitement des troubles vaso-mo¬ 
teurs des extrémités. On peut distinguer ici l’action de trois 
sortes d’extraits : l’insuline, les extraits hypotenseurs de P. 
Gley et Kisthinios et la vagotonine de Santenoise. 

a) Y insuline est très active dans les troubles considérés; en 
effet, à côté de ses indications dans le diabète et ses acci¬ 
dents, en particulier dans les artérites diabétiques, l’insuline 
a été utilisée dans le traitement des affections artérielles et 
artériolaires non diabétiques, par Ambard, Boyer et Schmidt, 
par Blum et Wcil, Vaquez et Yacoel; Bickel, dans son rapport 
au Congrès de Liège de 1930, en précise les effets et les indica¬ 
tions. On peut donner plusieurs explications de l’action de 
l’insuline dans les troubles vaso-moteurs et trophiques : 1) ac¬ 
tion hormonale : l’insuline pourrait agir par antagonisme physio¬ 
logique avec la sécrétion adrénalinienne créatrice de spasmes; 
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2) action nerveuse : elle aurait une action spéciale sur les 
fibres trophiques périartérielles (Vaquez et Yacoel); or ces 
fibres trophiques ne sont autres que les filets vaso-moteurs 
(Leriche); l’insuline agirait donc en produisant de la dilatation 
artérielle et artériolaire; 3) action sanguine : les modifications 
sanguines que produit l’injection d’insuline : diminution de la 
lipémie, de l’azotémie, de la cholestérinémie, peuvent influen¬ 
cer la circulation capillaire. Quant à son action hypoglycé¬ 
miante, elle jouerait un grand rôle pour Bickel; les artérites 
oblitérantes étant pour lui le plus souvent des états prédia- 
bétiques avec hyperglycémie; 4) action tissulaire : l’insuline 
pourrait enfin agir directement sur les tissus et le résultat 
de cette intervention serait de stimuler la circulation locale. 
En effet, l’insuline a mie action anti-acidosique et l’on sait le 
rôle (pie jouent les variations du pH dans le déterminisme de 
la dilatation ou de -la constriction capillaire. L’insuline agi¬ 
rait aussi en activant le métabolisme cellulaire. 

Si l’on compare l’action de l’insuline il celle de l’acétyl¬ 
choline, on voit qu’elle a un rôle vaso-dilatateur artériel et 
artériolaire moins marqué, sauf peut-être dans les cas d’hyper- 
adrénalinémie; mais son rôle est plus direct sur la nutrition 
tissulaire, car elle agit surtout sur la circulation terminale, 
sur les capillaires. Son action est, d’autre part, plus lente 
et plus continue que celle de l’acétylcholine. Les deux actions 
so complètent en réalité et il est bon de les associer. 

Les doses recommandées par Bickel sont de 10 unités cli¬ 
niques, trois fois par jour. 

b) Extraits • hypotenseurs. — P. Gley et Kisthinios ont pré¬ 
paré un extrait de pancréas à l’aide d’une macération do 
l’organe dans de l’eau et de l’alcool acidulé dont on préci¬ 
pite l’extrait par le sulfate d’ammoniaque et l’alcool. Cet extrait 
serait vaso-dilatateur et hypotenseur, il jouirait ainsi des pro¬ 
priétés vaso-motrices de l’insuline sans offrir de dangers d’hy¬ 
poglycémie. Ce produit ou « angionyl » a été vivement cri¬ 
tiqué par Boivin, par Villaret et Justin-Besançon. Ces au¬ 
teurs n’ont noté, chez l’animal, après l’injection d’anglioxyl, 
qu’une baisse légère de la pression artérielle. Ils expliquent d’ail¬ 
leurs cette légère action expérimentale, uniquement par la 
présence de peptones, de choline et d’histamine dans l’extrait 
en question. Chez l'homme, ce produit « ne détermine il peu 
près aucune modification de la pression artérielle, de l’indice 
oscillomélriquo et du calibre des artérioles ». Les quelques 
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expériences cliniques que nous avons faites ne nous ont pas 
donné do résultats comparables à ceux de l’acétylcholine et 
même de l’insuline. 

c) Vagotonine. — Santenoisc a mis en évidence, dans la sé¬ 
crétion pancréatique, la présence d’une hormone vagotonisante 
à côté de l’insuline. Cette hormone, qui n’existe pas dans les 
préparations d’insuline très purifiées, a des propriétés phy¬ 
siologiques qui pourront être utilisées dans la thérapeutique 
des troubles vaso-moteurs, pour renforcer l’action de l’insu¬ 
line. 

U o pot lieru pie hépatique pourra être indiquée lorsqu'il y a 
insuffisance hépatique ou encore en présence d’une diathèse 
hémorragique que l’on rencontre assez souvent dans les acro- 
cyanoses. 

4° Médicaments de la crase sanguine. — Ils peuvent être 
classés en trois groupes qui modifient soit la constitution 
chimique du milieu sanguin, soit scs caractères physiques ou 
ses qualités physiologiques. 

Dans le premier groupe, nous avons l’insuline déjà citée qui, 
nous l’avons vu, agit sur la glycémie, la lipémie, l’azotémie et 
la cholestérinémie. Dans le deuxième groupe, se trouvent les 
médications ioniques au moyen desquelles on fait varier l’al¬ 
calinité sanguine, sa viscosité, son pouvoir osmotique vis-à-vis 
de la paroi capillaire. On emploie dans cet ordre d'idées, les 
injections de chlorure de sodium hypertonique (Silbert), le 
sérum de Trunececk, le sérum de Ringer-Locke. 11 nous faut 
ajouter les méthodes thérapeutiques produisant, par un choc 
colloïdoclasique, une modification physique des albumines san¬ 
guines pouvant être favorable à l’équilibre humoral; nous cite¬ 
rons la proléinothérapie (Brown) et l’hémothérapie (Guillau¬ 
me). Par contre, dans d’autres cas, il y a intérêt à lutter contre 
une diathèse colloïdoclasique, cause de la labilité du système 
nerveux végétatif, par des stabilisants tels que l’hyposulfite de 
soude ou l’hyposulfite de magnésium (Lumière). 

Dans le troisième groupe de médications, nous avons les anti¬ 
coagulants tels que le citrate de soude. 

5o Médications tissulaires. — Nous savons le rôle de l’acti¬ 
vité cellulaire d’une part, des modifications physico-chimiques 
des tissus de l’autre, sur l’irrigation capillaire. Toutes les médi¬ 
cations agissant sur ces deux éléments vont améliorer la tro- 
phicilé des tissus. Nous avons déjà vu la part importante que 
prenait l’insuline parmi ces produits eutrophiques; il nous faut 
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ajouter lo rôle de deux groupements chimiques : les hypo- 
sulfites et les bicarbonates alcalins. Les hyposulfites dont 
nous avons déjà parlé sont avant tout des réducteurs tissu¬ 
laires; les bicarbonates alcalins et, surtout, le bicarbonate de 
soude « sont les animateurs des oxydases du système végétatif » 
(Laignel-Lavaslinc); cette propriété expliquant en partie l’ac¬ 
tion des eaux minérales. 

6° Traitement général. — Il sera, suivant les cas, anti-infec¬ 
tieux, antitoxique ou cardiotonique. 

a) Traitement anti-infectieux. — Ce traitement aura pour 
but de lutter contre l’infection qui est à l’origine des lésions 
artérielles ou artériolaires, ou contre l’infection ayant causé 
la dystrophie endocrino-sympathique, qui est à l’origine des 
troubles fonctionnels. 

On appliquera le traitement anti-infectieux banal dans les 
cas d’artérites de maladies infectieuses, dans la maladie de 
Léo Buerger. , 

A la syphilis qui est souvent en cause, on opposera un trai¬ 
tement par l’iode, le mercure, le bismuth; on évitera les arse¬ 
nicaux qui dans les artérites accentueraient les phénomènes 
douloureux (Laubry), on ne les emploiera que dans les cas 
de syphilis secondaire; on n’emploiera pas la voie intra-vei¬ 
neuse chez ces malades dont l’appareil circulatoire fragile 
est à ménager. Même dans les cas où il n’existe aucun signe 
net ou antécédent de spécificité, il sera bon de faire le traite¬ 
ment d’épreuve. 

La tuberculose a aussi une grande importance étiologique; 
elle indique un traitement hygiéno-diélétique et récalcifiant 
classique, et aussi des médications plus spécifiques telles que 
l’antigène inéthylique de Nègre et Bocquet, le vaccin de Vau- 
dremer, qui trouvent encore les meilleures indications dans 
les cas de tuberculose atténuée dont il s’agit. 

b) Traitement antitoxique. — Il faudra lutter contre toutes 
les intoxications endogènes et exogènes. Eviter les intoxica¬ 
tions dues à une insuffisance hépatique ou rénale; supprimer 
l’intoxication tabagique, saturnienne ou ergotée. 

c) Traitement cardio-tonique. — Il est. souvent utile, chez les 
artéritiqües scléreux, ou chez les acrocyanotiques qui présentent 
fréquemment de l’hypotrophie cardiaque (Layani). Une meil¬ 
leure impulsion donnée au moteur cardiaque aura une in¬ 
fluence heureuse sur la circulation des extrémités. 
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Physiothérapie 

Les moyens physiques sont fréquemment utilisés dans cette 
thérapeutique. L’hydrothérapie : douches; bains chauds et 
froids la crénothérapie, qui utilise les eaux carbo-gazeuscs 
de Royal à action antispasmodique; la thermothérapie avec ses 
douches d’air chaud, qui peuvent être combinées à l’évapo¬ 
ration de l’alcool suivant la méthode de Mondor, peuvent 
rendre d’excellents services. De même la pholothérapie qui 
utilise les rayons lumineux de la lumière solaire ou de la 
lumière artificielle. Mais la partie la plus active du spectre 
solaire, étant constituée par les zones infra-rouges et ultra-vio¬ 
lettes, ce sont elles que l’on emploie le plus' souvent. Les 
rayons infra-rouges ont une action calorique, qui active la 
circulation; ils sont aussi employés pour conlre-balancer l’ac¬ 
tion nocive des rayons de plus courte longueur d’onde : ultra¬ 
violets et rayons X donnés à fortes doses. Quant à Yactino- 
thêrapic, elle agit surtout par les modifications chimiques que 
les rayons ultra-violets produisent dans l’organisme. Ces mo¬ 
difications chimiques auraient un triple retentissement bio¬ 
logique, sur les humeurs, les tissus et le système nerveux 
(Benoit). Leur action sur le sang provoque de l’hyperleuco¬ 
cytose suivie de leucopénie, de l’hypcrglobulie rouge, de l’aug¬ 
mentation du taux sanguin du calcium, de l’azote, du phos¬ 
phore et du magnésium. Sur les tissus, les ultra-violets à 
doses eubiotiques ont une action générale d’excitation de l’ac¬ 
tivité tissulaire, plus particulièrement marquée sur le système 
osseux, les tissus musculaires et les glandes endocrines. En 
particulier, les rayons U.-V. jouent un rôle considérable sur 
le métabolisme du calcium. Ils sont enfin excitants du système 
nerveux : il faut distinguer ici le rôle direct d’excitation du 
système nerveux et un rôle indirect tonifiant dû à leur action 
sur le métabolisme du calcium. 

Cette triple action tissulaire, sanguine et nerveuse va retentir 
sur la circulation périphérique qui est activée; ce qui explique 
les bons effets des rayons U.-V. dans certains syndromes 
asphyxiques des extrémités. Il nous faut d’ailleurs ajouter 
leur action antimicrobienne et antitoxique, qui agira dans 
les cas où il existe un facteur infectieux. 

La kinésithérapie, par le moyen des massages ou de la 
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gymnastique, peut donner de bons résultats, à condition d’être' 
exécutée sous le contrôle médical. 

Eleclrothérapie. — On peut utiliser la franklinisation en appli¬ 
cations locales (effluvation, étincelage) ou générale (bains ther¬ 
mostatiques), la faradisation ou la galvanisation , qui excite d’ac¬ 
tivité circulatoire et que l’on peut utiliser pour réaliser la 
médication ionique. Mais c’est surtout la haute fréquence, qui 
est utilisée dans les cas qui nous intéressent. On peut l'aire 
des « applications d’intensité » où l’effet calorique est sur¬ 
tout utilisé, ou des « applications de tension » qui ont une 
action antispasmodique plus marquée. La plus employée de 
ces méthodes est la diathermie. Nous n’insisterons pas sur 
les détails de technique que nous avons signalés par ail¬ 
leurs (1); qu’il nous suffise de dire qu’une technique rigou¬ 
reuse est nécessaire pour obtenir de bons résultats. La dia¬ 
thermie a une action vaso-dilatatrice marquée, « la diather¬ 
mie est vaso-dilatatrice à la fois par action thermique et par 
action propre antispasmodique des courants de haute fré¬ 
quence » (Delherm et Laquerrière). Son action thermique agit 
sur le métabolisme cellulaire producteur de « H substance »\ 
Son action antispasmodique se fait sentir sur les artères; en 
effet, Dumas et Chevalier ont vu que, même chez le sujet 
sain, l’indice oscillométrique était augmenté après une séance 
de diathermie. La diathermie peut aussi faire réapparaître 
l’indice oscillométrique disparu dans une artérite, lorsque cette 
disparition dépend d’un spasme et non d’une oblitération arté¬ 
rielle complète. Mais son action serait encore plus marquée 
sim les artérioles (Lian). 

Radiothérapie. — L’utilisation des rayons X est une des 
dernières méthodes thérapeutiques employées; son efficacité 
paraît déjù considérable. 

Plusieurs techniques sont employées que l’on peut diviser, 
en trois groupes : irradiation de la colonne vertébrale (Delherm 
et Beau, Philips et Tunick), irradiation des surrénales (Zim-> 
mem et Coltenot, Langeron et Desplats), irradiation des car¬ 
refours vasculaires (Gouin et Bienvenue). 

Quelle est l’action de la radiothérapie dans les troubles 
vaso-moteurs des extrémités? On a des réactions locales et 
des réactions générales. Localement, les signes subjectifs sont 
les plus rapidement améliorés. Il existe souvent une phase 


(1) Thérapeutique des syndromes vaso-moteurs des extrémités. 1 vol., édition dejla 
llevue médicale de France et des Colonies (on y trouvera la bibliographie). 
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d’exacerbalion de ces signes au début, que l’on peut com¬ 
parer à la phase vaso-constrictive de la sympathectomie. En¬ 
suite apparaissent des sensations de prurit, des alternatives 
de chaleur et de refroidissement; enfin, lorsque l’équilibre est 
atteint, il y a disparition des signes fonctionnels, sensation 
de réchauffement du membre. Plus tardivement, on aura une 
amélioration des signes objectifs (cyanose, pâleur, troubles tro¬ 
phiques); l’apparition de pigmentation serait un excellent signe 
pronostique. Cette amélioration clinique ne s’accompagne pas 
toujours d’augmentation de l’indice oscillomélrique; il y a 
alors vraisemblablement une action plus marquée sur les arté¬ 
rioles que sur les artères. 

Les réactions générales peuvent se traduire par des signes 
de choc léger. Quelquefois, on note de la diarrhée, des verti¬ 
ges, de la céphalée, des sueurs; tous ces symptômes n’ayant 
pas de conséquences fâcheuses et même cet état de choc 
paraît dans certains cas avoir une action favorable. Le sang 
présente toujours des réactions leucocytaires rappelant celles 
qui existent après sympathectomie (Gouin et Bienvenue). 

Comment la radiothérapie produit-elle ces modifications? On 
admet à l’heure actuelle que c’est par action sur le sympa¬ 
thique vaso-moteur. En effet, dans toutes les méthodes que 
nous avons citées il y a irradiation du sympathique. La radio¬ 
thérapie de la colonne vertébrale agit sur les ganglions para¬ 
vertébraux pour produire des phénomènes vaso-moteurs. C’est 
l’opinion de Gouin et Bienvenue, qui irradient non seulement le 
sympathique le long de la colonne vertébrale, mais encore aux 
carrefours vasculo-nerveux. Quant à la radiothérapie des surré¬ 
nales, lorsque l’on connaît la richesse de la région en éléments 
sympathiques, on admet facilement qu’elle ne soit qu’un cas 
particulier de la radiothérapie fonctionnelle du sympathique. 

Quelle est l’action des rayons X sur le sympathique? A côté 
du rôle que l’on peut faire jouer aux modifications leuco¬ 
cytaires qui agissent sur l’équilibre physico-chimique du sang, 
il faut faire jouer un rôle essentiel aux phénomènes réflexes. 
La radiothérapie du sympathique agit comme un excitant éner¬ 
gique qui déclanche des réflexes vaso-moteurs. Cette excitation 
n’a pas de caractères vaso-dilatateurs ou vaso-constricteurs 
spéciaux, nous dirons qu’elle est ainphotrope; son effet est 
variable suivant l’état antérieur du sympathique. Elle rétablit 
le jeu normal de la vaso-motricité, en faisant de la vaso¬ 
dilatation là où il y avait du spasme et de la vaso-constric- 
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tion sur les vaisseaux dilatés. Cette amélioration peut-elle deve¬ 
nir définitive? Oui, si l’excitation a suffi à déclancher le mé¬ 
canisme normal d’alternance des deux phases (Bard); non, si 
l’excitation a été insuffisante pour débloquer le système. A 
partir de quel moment l’excitation est-elle suffisante? C’est ce 
que les progrès de la technique auront à fixer; car en effet 
la radiothérapie en est encore à la période de tâtonnements, 
mais le plus brillant avenir paraît réservé à cette méthode' 
thérapeutique. 


Traitement chirurgical 

Nous distinguerons dans ce traitement les interventions diri¬ 
gées sur le sympathique et La surrénalectomie. 

I. — Interventions dirigées sur le sympathique. 

Elles visent à supprimer les réflexes pathologiques, â réta¬ 
blir l’ordre troublé des phases vaso-motrices. Pour cela, nous 
avons à notre disposition la sympathectomie, les gangliecto¬ 
mies et les ramisections. 

Sympathectomie. — Cette intervention entrevue par Broca, 
imaginée par Jaboulay, a été introduite dans la thérapeuti¬ 
que des troubles vaso-moteurs par Leriche. Les mises au 
point les plus complètes de la question sont les deux rapports 
de Leriche, au Congrès de Chirurgie de 1927 et à la Réunion 
Neurologique internationale de 1929, ainsi que le rapport de 
Robineau au Congrès de 1927. Nous ne parlerons pas de la 
technique qui est â peu près fixée et peu discutée. Plus inté¬ 
ressantes sont les discussions sur l’action et les résultats de 
cette intervention. 

Quels sont donc les résultats vaso-moteurs de la sympa¬ 
thectomie? Il est admis actuellement que l’on doit envisager 
les résultats immédiats, secondaires et tardifs. Dans une pre¬ 
mière phase il y a vaso-constriction locale « annulaire, tem¬ 
poraire, qui siège dans l’étendue même de la dénudation »: 
La vaso-constriction est suivie d’une vaso-dilatation active « qui 
atteint toujours le membre en aval, très souvent le segment 
en amont, le membre du côté opposé et parfois même s’étend 
aux membres non homologues » (Leriche). Cette vaso-dilatation 
s’accompagne d’hyperthermie locale et de polynucléose à type 
neutrophile. La vaso-constriction est immédiate et passagère, 
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elle dure quelques heures, la vaso-dilatation dure deux à trois 
semaines, et, le plus souvent, il y a retour à l’état antérieur. 

Robineau distingue : une phase de vaso-constriclion locale, 
une phase de déficit circulatoire généralisé durant de trois 
à quatre heures, enfin une phase positive ou de vaso-dilatation. 
Pour Chastenet de Gery, on a souvent des réactions atypiques : 
dilatation immédiate, dilatation très retardée survenant après 
le deuxième jour, vaso-conslriction très courte avec retour à 
l’état antérieur, vaso-constriction retardée survenant au deu¬ 
xième ou troisième jour, ou encore absence de toute réaction 
vaso-motrice. 

Il faut noter enfin que l’amélioration ou la guérison ne sont 
pas toujours suivies de leur traduction oscillométrique; ce 
qui prouve que cette guérison est due quelquefois à. la sédation 
d’un spasme artériolairc qui influe beaucoup plus que les 
lésions artérielles sur l’évolution des troubles vaso-moteurs 
et trophiques des téguments. 

Comment agit la sympathectomie? Alors qu’on admettait 
au début que la sympathectomie agissait par section du sym¬ 
pathique pariétal, réalisant soit la paralysie des vaso-cons¬ 
tricteurs, soit une séparation entre le sympathique caténaire 
et le sympathique périphérique, on croit actuellement que la 
sympathectomie agit par excitation traumatique du sympathi¬ 
que. Pour Robineau et Guillaume, celte excitation donne nais¬ 
sance à deux sortes de réflexes : réflexes courts intra-muraux 
vaso-constricteurs expliquant la première phase, et réflexes 
longs vaso-dilatateurs donnant raison de la deuxième. Dans 
ce dernier cas, l’influx cheminerait le long des fibres centri¬ 
pètes qui, pour ces auteurs, dépendent des nerfs sensibles, et 
donnerait naissance soit à un réflexe long transaxial, soit il un 
réflexe d’axone avec conduction antidromique. Mais le rôle 
important que jouent les plexus intra-muraux fait penser que 
c’est à l’excitation du sympathique pariétal que reviennent 
surtout les perturbations vaso-motrices constatées. Pour Bard, 
« la sympathectomie agit avant tout sur ces plexus intra- 
muraux, c’est une véritable agression opératoire » du sympa¬ 
thique périvasculaire. 

Un fait sur lequel on n’a pas assez insisté, c’est que la phase 
de vaso-dilatation est aussi anormale que l’était la vaso-cons- 
triction initiale. En effet, « le fonctionnement physiologique 
des artères comporte l’existence d’oscillations vaso-motrices 
lentes et rythmées » (Bard); or dans les deux cas il y a exa- 
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gération d’une phase et blocage du système. Mais il est vrai 
.que si la vaso-dilatation est anormale, elle est salutaire dans 
la plupart des cas; dans un membre ischémie par une oblité¬ 
ration artérielle, l’existence d’une vaso-dilatation de suppléance 
va compenser celte ischémie lésionnelle, et les tissus étant 
mieux nourris, les troubles trophiques disparaîtront. Mais ceci 
à une condition, c’est qu’à l’afflux de sang artériel corresponde 
une évacuation proportionnelle de sang veineux. Si les voies 
de relour étaient oblitérées, la vaso-dilatation, en amont des 
capillaires, créerait de la stase qui est un état vasculaire aussi 
mauvais pour la trophicité des tissus que l’ischémie du spasme. 

La vaso-dilatation, nous le savons, est passagère, mais cette 
période a pu être d’une durée assez importante et amener 
la rémission des troubles. Il est des cas enfin où, à la suite 
de la vaso-dilatation active, l’équilibre vaso-moteur se rétablit 
et le rythme vasculaire normal reprend son cours; on peut 
alors parler de guérison. 

Enfin nous avons remarqué que la vaso-dilatation secondaire 
n’était pas une règle absolue. Ces réactions atypiques peuvent 
très bien s’expliquer physiologiquement; nous savons, en effet, 
que les excitations produisent des effets différents suivant leur 
intensité, l’état antérieur du système, la présence d’autres exci¬ 
tations qui les renforcent ou les atténuent. Nous ne pouvons 
prévoir de manière absolue comment le sympathique local 
réagira; on peut dire seulement que, dans la majorité des cas, 
l’excitation opératoire donne de la vaso-dilatation. 

Il y a non seulement des divergences d’interprétation phy¬ 
siologique entre les auteurs qui se sont occupés de la sympa¬ 
thectomie, mais encore un désaccord sur les résultats à atten¬ 
dre de cette intervention. On a signalé, en effet, des dangers 
immédiats ou tardifs et des échecs. Les dangers résident dans 
la blessure de l’artère, dans la perforation secondaire de la 
partie dénudée, dans la thrombo-artérite secondaire corres¬ 
pondant à la zone de dénudation. Tous ces accidents seraient 
dus, pour Robineau, à une dénudation trop poussée à la fois 
dangereuse et inutile. A côté de ces dangers, il y a des cas où 
l’intervention n’apporte aucune amélioration ou une amélio¬ 
ration trop fugitive, et des cas où elle aggrave nettement les 
lésions. Les échecs peuvent être absolus se traduisant par 
l’absence de modifications cliniques ou oscillométriques. Jean- 
neney et Mathey-Cornat incriminent alors les erreurs de tech¬ 
nique, les erreurs de diagnostic et d’indications opératoires. 
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Les erreurs de techniques sont dues à une sympathectomie in¬ 
complète, « sympathectomie d’intention » de Leriche. Les er¬ 
reurs d’indications thérapeutiques proviennent du fait que l’on 
a tendance à considérer la sympathectomie comme une inter¬ 
vention miraculeuse, capable de guérir les affections les plus 
dissemblables; et il ne faut pas imputer à la méthode des 
échecs qui sont dus à une insuffisance du diagnostic ou à 
des indications thérapeutiques peu étudiées. Ainsi il est évident 
que la sympathectomie dans les artérites ne peut que s’adres¬ 
ser aux troubles vaso-moteurs et aux troubles trophiques qui 
en sont la conséquence, mais qu’elle ne pourra jamais agir sur 
l’oblitération anatomique, cause initiale de l’affection. La sym¬ 
pathectomie ne peut évidemment agir que dans les cas où 
l’élément spasmodique est très important vis-à-vis de la lésion 
anatomique. 

Même si l’on reste dans les limites des indications thérapeu¬ 
tiques raisonnables, basées sur les possibilités physiologiques 
de l’intervention, même si l’on emploie une technique impecca¬ 
ble, on n’est pas à l’abri des échecs. On ne peut, nous le 
savons, prévoir exactement quelles seront les réactions du 
sympathique. Plusieurs auteurs ont ainsi signalé des aggra¬ 
vations de troubles vaso-moteurs et trophiques après sympa¬ 
thectomie, notamment Matheys, Philîpowicz, Jiano, Riedcr, Ta- 
nacescu, etc... On a incriminé soit les réactions vaso-motrices 
anormales déjà signalées, soit la thrombarlérite secondaire 
du segment dépouillé. Une autre hypothèse, que nous avons 
déjà entrevue, a été envisagée par le docteur Aubert pour 
expliquer les mauvais résultats obtenus dans une maladie de 
Léo Buerger dont voici l’observation résumée : malade de 32 
ans ayant depuis janvier 1928 une gangrène bilatérale des 
orteils. En novembre de la même année, devant l’aggravation 
continuelle du sphacèle et les douleurs atroces dont les pieds 
sont le siège, le docteur Aubert pratique une surrénalectomie 
gauche , dont les résultats immédiats sont remarquables puis¬ 
que les douleurs ont disparu dès le lendemain de l’intervention 
et que les troubles trophiques ont presque complètement dis¬ 
paru 15 jours après. Après une rémission de six mois, le 
malade vient de nouveau consulter, le sphacèle et les douleurs 
ayant reparu. Sympathectomie sur la fémorale primitive (doc¬ 
teur Aubert). Cette intervention est suivie d’aggravation des 
douleurs, d’élargissement de l’ulcération du pied et d’une accen¬ 
tuation de la cyanose des téguments. L’indice oscillométrique 
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qui était de 1 à' gauche et nul à droite, n’a pas varié. Devant 
l’aggravation continuelle des troubles, le malade fut amputé; 
l’étude de la pièce a montré qu’il existait en plus des lésions 
artérielles une ihrombo-phlébite très étendue. 

Il est vraisemblable que dans ce cas, l’oblitération veineuse 
a joué un rôle essentiel en gênant l’écoulement du sang arrivé 
en excès grâce à la vaso-dilatation artérielle; la stase qui a 
été la conséquence de cet état de chose étant une condition 
vaso-motrice très défavorable, a encore accentué les troubles 
trophiques et les phénomènes douloureux. 

Il était nécessaire d’exposer les dangers et les échecs d’une 
méthode qui, par ailleurs, peut donner sur la vaso-motrieité 
et la trophicilé des membres des résultats étonnants. Ses 
échecs dépendent surtout de notre ignorance du mécanisme 
intime des réactions vaso-motrices sur lesquelles nous ne pou¬ 
vons qu’émettre des hypothèses vraisemblables. Or « la sym¬ 
pathectomie est une méthode qui, se réclamant de bases physio¬ 
logiques, demande à être employée physiologiquement » (Leri- 
che). Lorsque nos connaissances physiologiques auront pro¬ 
gressé, le champ de la sympathectomie sera réduit aux cas 
où elle donnera sans danger une guérison à peu près certaine. 

A la sympathectomie il nous faut ajouter les interventions 
portant sur le sympathique contenu dans le tronc des nerfs 
mixtes; nous signalerons, à ce propos, la curieuse méthode 
do Décortication éleclrolgtique et périvasculaire de Négro. 

Il nous faut enfin parler, ù côté de la sympathectomie, qui est 
l’intervention la plus courante, des gangliectomies et ramisec- 
tions. 

Gangliectomies. — Cette intervention consiste il enlever un 
ou plusieurs ganglions sympathiques avec la portion atte¬ 
nante de la chaîne. On peut agir ainsi sur la portion cervi¬ 
cale et dorsale supérieure ou encore sur la portion lombaire 
du sympathique. 

Ces interventions donnent une vaso-dilatation considérable 
des extrémités. Elles sont surtout utilisées en Amérique, où 
Adson et Brown ont publié de nombreux cas de gangliectomies 
lombaires bilatérales (2e, 3° et 4 e ganglions lombaires), asso¬ 
ciées ù la sympathectomie des artères iliaques primitives. L’in¬ 
tervention a une mortalité élevée : un mort sur cinq opérés. 
D’autre part, les troubles post-opératoires sont fréquents, plus 
particulièrement dans les cas de gangliectomie cervicale, où 
l’on peut avoir des accidents graves d’insuffisance cardiaque, 
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d’œdème aigu du poumon ou encore des séquelles gênan¬ 
tes : douleurs post-opératoires rebelles, hyperesthésies ou anes¬ 
thésies cérébrales, enrouements tenaces, troubles visuels... 

Ramisections. — Elles consistent à sectionner les rami-com- 
municantes que l’on soupçonne de renfermer les fibres vaso¬ 
motrices de la région atteinte. Cette intervention est plus 
facile et moins choquante que la précédente. 

Leriche, qui a pratiqué avec succès la ramiscction au ni¬ 
veau du ganglion étoilé, pour des maladies de Raynaud, la 
considère comme une intervention d’avenir. Pour Royle, la 
ramiscction serait plus efficace sur les membres inférieurs,* 
cet auteur conseille la section de la chaîne sympathique entre 
le premier et le deuxième ganglion thoracique. On a aussi, 
dans certains cas, pratiqué des ramisections après des échecs 
ou des résultats incomplets donnés par la sympathectomie. 

II. — Surrénalectomies. 

L’ablation de la surrénale a été préconisée par Von Oppei 
et réalisée, en France surtout, par Leriche et Wertz; Sénèque 
dans un travail d’ensemble, en a étudié les résultats. 

On enlève de préférence la surrénale gauche, soit par voie 
transpéritonéale (Oppel), soit par voie latérale sous-périto¬ 
néale (Leriche), soit par incision de néphrectomie, soit 
par voie directe, après section de la douzième côte (Hertz). 
Les résultats sont la cessation des douleurs, une améliora¬ 
tion des troubles vaso-moteurs et trophiques. Cette interven¬ 
tion aurait une action nette sur le spasme artériel et artério- 
laire; aussi fréquemment voit-on une augmentation de l’in¬ 
dice oscillométrique. Il s’agit, le plus souvent, d’une rémission 
plus ou moins longue, durant de quelques semaines à un an. 
Pour Sénèque, sur 108 observations de surrénalectomies il 
n’y aurait que trois succès incontestables. Cette fugacité des 
résultats se retrouve dans l’observation signalée plus haut. 

Enfin, il peut survenir des accidents post-opératoires assez 
graves: suppurations périrénales, insuffisance surrénale aiguë, 
pneumonies relativement fréquentes. 

Pour Von Oppel, l’hyperadrénalinémie serait la cause des 
lésions et des spasmes artériels de la thromboangéite obli¬ 
térante; Leriche fait jouer aussi un certain rôle à la « dysa- 
drénalinémie ». Dans ces cas, l’ablation d’une surrénale de¬ 
vrait donc être des plus efficace. Or, s’il y a réellement vice 
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de la sécrétion surrénale, les constatations opératoires mon¬ 
trent en tout cas qu’il ne dépend d’aucune lésion nette de 
l’organe; on peut alors avoir affaire à un simple trouble fonc¬ 
tionnel, mais alors il est probable qu’il n’est pas isolé et que 
les autres glandes endocrines ont été aussi atteintes par l’in¬ 
fection ou l’intoxication causales. En supprimant une surré¬ 
nale, on ne fait donc que diminuer une cause de spasme 
sans la supprimer entièrement, puisqu’il persiste une surré¬ 
nale qui pourra hyperfectionner et, surtout, puisqu’il existe 
d’autres causes endocriniennes sur lesquelles on n’agit pas. 
Ces considérations peuvent expliquer le fait souligné plus haut 
que la surrénalectomie produit fréquemment une améliora¬ 
tion et, exceptionnellement, une guérison. 

Pour Hertz, la surrénalectomie agirait non seulement par 
ablation du tissu glandulaire, mais encore par arrachement 
des multiples filets nerveux et ganglions sympathiques qui 
sont dans la région. Cette action sur le sympathique expli¬ 
querait que les résultats de surrénalectomie rappellent ceux 
d’une sympathectomie réussie. Il est donc probable que les 
excitations du sympathique dues à l’intervention agissent au 
moins autant que l’ablation même de la surrénale. Notre 
conclusion se rapproche de celle que nous avons émise pour la 
radiothérapie de la surrénale, nous sommes convaincus que 
l’on n’agit pas uniquement sur la surrénale et par la surré¬ 
nale dans un cas comme dans l’autre. 

Les indications 

La multiplicité des méthodes proposées prouve bien qu’au¬ 
cune d’elles n’a une valeur telle qu’elle permette de se pas¬ 
ser des autres. En effet, ce qui caractérise, de façon générale, 
les médications de la vaso-motricilé, c’est l’inconstance de leurs 
résultats et la fugacité fréquente de leurs effets. Les actions 
variables, d’une même méthode rendent délicat un jugement 
de valeur des différentes thérapeutiques. Nous allons néan¬ 
moins essayer d’établir les indications thérapeutiques des trou¬ 
bles vaso-moteurs des extrémités. Nous nous appuierons sur 
les notions théoriques de physiopathologie de ces troubles, 
pour établir des règles pratiques de traitement. 

Indications générales 

Ces indications peuvent être tirées de l’étude des résultats 
de chacune des méthodes, du bilan de leurs succès et de leurs 
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échecs et de la connaissance de leur action élective sur tel ou 
tel autre phénomène. 

Parmi les méthodes médicales, il est des médications d’im¬ 
portance inégale. Les prescriptions hygiéno-diététiques, les sé¬ 
datifs nerveux ne jouent que le rôle de traitement adjuvant 
préparant le terrain aux autres médications et facilitant leur, 
action. Les médications antitoxiques et anti-infectieuses sont 
plus importantes, car leur action peut prendre le caractère 
d’une lutte contre l’infection ou l’intoxication causales. Etant 
donné la fréquence du rôle étiologique de la syphilis, il faut 
encore insister sur l’importance du traitement spécifique. 

Enfin, reste le groupe des substances modificatrices du sys¬ 
tème endocrino-sympathique. Substances vaso-dilatatrices et 
vaso-constrictives, leur action est d’importance inégale. Parmi 
les premières, il faut citer surtout l’acétylcholine qui est un 
médicament remarquable qui voit son champ d’action s’élargir 
chaque jour. Les vaso-constricteurs, par contre, n’agissent que 
fort peu dans les cas qui nous intéressent. D’ailleurs, de façon 
générale, nous pouvons remarquer, dès à présent, que notre 
arsenal thérapeutique, s’il est assez riche en agents vaso¬ 
dilatateurs : médicaments, radiations, courant électrique, inter¬ 
ventions chirurgicales, est, par contre, très pauvre en agents 
vaso-constricteurs. 

Dans le groupe des médications opothérapiques, il est des 
substances dont l’action peut se comparer au point de vue de la 
puissance à celle de l’acétylcholine. L’extrait hypophysaire en 
injections agit, en effet, beaucoup mieux que l’adrénaline sur; 
les phénomènes d’hypotonie vasculaire; son importance est 
considérable et ne peut se comparer qu’à celle des extraits 
thyroïdiens et ovariens. Quant à l’insuline, son action eutro¬ 
phique remarquable, son pouvoir vaso-dilatateur, en font un 
agent thérapeutique précieux que l’on a souvent intérêt à asso¬ 
cier à l’acétylcholine dont elle renforce et prolonge l’action. 

La thérapeutique médicale, après cette revue rapide de ses 
moyens, nous offre donc deux médicaments vaso-dilatateurs et 
antispasmodiques de grande valeur : l’acétylcholine et l’insuline 
et des produits glandulaires à efficacité remarquable. Nous 
remarquons que cette thérapeutique est d’application facile, 
mais qu’elle nécessite des soins répétés et continués pendant 
longtemps. 

La physiothérapie présente deux méthodes essentielles : la 
diathermie et la radiothérapie, autour, desquelles on peut grou- 
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per des méthodes adjuvantes (photothérapie, actinothérapie, 
thcrmolhérapie) que l’on pourra employer, dans certains cas, 
en association avec les précédentes, pour en rendre les résul¬ 
tats plus rapides et plus durables. 

La diathémie produit, nous l’avons vu, une activation des 
circulations capillaires locales et elle a de plus une action 
vaso-dilatatrice sur les artérioles et les artères. Son action est 
très nette sur les troubles fonctionnels, en particulier, elle ré¬ 
chauffe remarquablement les membres. Son application est 
bien supportée, ses dangers sont nuis avec une technique con¬ 
venable. C’est une méthode d’indication majeure dans tous 
les cas où l’importance des signes fonctionnels commande une 
action plus rapide que celle que l’on peut obtenir par les 
moyens médicaux, ou encore lorsque ces moyens ont échoué 
et qu’il est nécessaire d’obtenir des modifications marquées 
do la circulation capillaire locale (acrocyanoses). Comme la 
thérapeutique médicale, elle offre l’avantage de pouvoir être 
répétée aussi longtemps qu’il est nécessaire. Par son asso¬ 
ciation aux autres moyens de physiothérapie, elle offre les 
possibilités de toute une gamme de notes thérapeutiques qui 
permettront de créer des variations autour d’un même thème 
de traitement : or la variété, dans les méthodes employées, est 
une condition de succès. 

La radiothérapie est une méthode qui nous permet d’agîr 
avec intensité sur le sympathique pour modifier ses réactions. 
Qu’elle soit axiale, surrénale ou régionale, son action est très 
marquée sur les troubles vaso-moteurs et trophiques. Quelle est 
sa place parmi les autres thérapeutiques? Elle a une action 
plus rapide et plus énergique que la thérapeutique médicale, 
action que l’on doit utiliser lorsque l’affection est grave et 
dépend beaucoup plus d’une perturbation locale considérable 
du sympathique que d’un trouble général du système endocrino- 
sympathique. Mais, dans ces cas, on peut aussi avoir à poser 
les indications d’un traitement chirurgical; voyons quels en 
sont les avantages et les inconvénients. 

Le traitement chirurgical peut, nous le savons, atteindre le 
sympathique péri-artériel : sympathectomie, le sympathique ca¬ 
ténaire : gangliectomies et ramisections, le sympathique de la 
région surrénale et la glande elle-même : surrénalectomies. 
Comme dit Leriche, « il faut toujours choisir l’opération la 
plus élective et la moins mutilante ». Les gangliotectomies 
sont des interventions aveugles; on ignore en effet toutes les 
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propriétés des ganglions et il est probable que leur abla¬ 
tion dépasse le but que l’on s’était assigné. D’autre part, il 
s’agit d’une intervention dont la gravité n’est pas en rapport 
avec l’importance ou la constance des résultats obtenus; aussi 
doit-elle cire rejetée. Les ramisections paraissent plus ration¬ 
nelles puisqu’en principe on ne sectionne que les rameaux 
par où passent les filets du territoire sympathique incriminé. 
Mais la distribution exacte de ces filets est peu connue et 
cetle intervention moins mutilante que la précédente, n’est pas 
encore assez bien réglée pour être élective. Mais c’est mie in¬ 
tervention d’avenir, qui sera d’une grande utilité lorsque l’on 
connaîtra mieux la distribution topographique du sympathique. 

La surrénalectomie est aussi une intervention qui ne répond 
pas aux deux conditions énoncées précédemment. Elle est 
en effet mutilante, bien qu'il ne faille pas exagérer les effets 
nocifs de l’ablation d’une surrénale. Mais nous avons vu qu’elle 
n’est pas non plus élective. 

Aussi est-il préférable de pratiquer la sympathectomie, (pii 
est encore l’intervention la plus simple. Nous avons discuté 
de son action et examiné les critiques qui lui étaient adres¬ 
sées. C’est une intervention d’une simplicité relative, dont les 
résultats peuvent être très heureux, mais dont les échecs et 
les demi-succès sont fréquents. Comme la radiothérapie, on 
doit surtout la réserver aux cas où le sympathique régional 
est surtout atteint : syndromes vaso-moteurs traumatiques, spas¬ 
mes par artérites et artériolites. Dans les syndromes vaso¬ 
moteurs dus à un déséquilibre général du système cndocrino- 
sympatliiquc : maladie de Raynaud pure; dans les troubles 
capillaro-veineux : acrocyanoses, cette intervention n’est pas 
indiquée; elle est formellement contre-indiquée dans l’érythro- 
mélalgie. 

Quelle est la valeur relative de la chirurgie du sympathique 
et de la radiothérapie? On peut reconnaître à ces deux métho¬ 
des une similitude d’action par excitation brutale du sympathi¬ 
que. Mais la ressemblance s’arrête là, en effet, alors que la 
sympathectomie ne donne, dans la majorité des cas, que de 
la vaso-dilatation, la radiothérapie peut donner de la vaso¬ 
constriction là où il y avait de la vaso-dilatation et réciproque¬ 
ment; elle a donc un champ d’action plus vaste. A côté de celte 
supérieure physiologique, il faut noter que les effets de la 
radiothérapie peuvent être surveillés et modifiés; on peut dimi¬ 
nuer ou augmenter l’irradiation, la prolonger ou l’écourter, et, 
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si l’on ne peut encore parler de dosages précis, en tout cas 
■celte thérapeutique est susceptible d’améliorations considéra¬ 
bles dues à des modifications de technique, alors que l’action 
de la sympathectomie est, pour ainsi dire, épuisée en une seule 
fois et ne laisse plus aucun recours en cas d’échec. C’est, d’autre 
part, une intervention fixée dont les seuls progrès, nous l’avons 
vu, viendront du meilleur choix de ses indications. 

Gouin et Bienvenue, qui établissent un parallèle entre la 
radiothérapie fonctionnelle et la chirurgie du sympathique 
■comparent l’action de la radiothérapie axiale et surrénale à 
celle des gangliectomies et ramisections, alors que la radio¬ 
thérapie régionale serait à comparer à la sympathectomie. Aussi, 
A action égale, c’est à la radiothérapie que l’on doit donner 
la préférence comme la méthode la moins mutilante, sinon 
la plus élective. 

Ce qui produit la confusion qui naît des opinions divergen¬ 
tes sur la valeur de ces différentes méthodes, c’est qu’elles 
ont été considérées avec un esprit tout particulariste. Il semble, 
en effet, que médecins, chirurgiens et radiologistes aient en¬ 
visagé la question suivant leur optique spéciale, avec une ten¬ 
dance aux jugements exclusifs. Rien ne sert d’opposer les mé¬ 
thodes médicales, radiothérapiques et chirurgicales; il n’exisle 
en réalité qu’une seule thérapeutique cpii nécessite la collabo¬ 
ration du médecin, du chirurgien et du radiologue; nous allons 
essayer d’en tracer les grandes lignes. 

Pour établir ce plan de traitement, il faut nous reporter aux 
grandes notions physiopathologiques résumées en tête de ce 
travail. Nous aurons à lutter contre une labilité particulière 
du système végétatif dont les réactions vaso-motrices intenses 
sont dues à des excitations anormales d’origine traumatique, 
infectieuse ou toxique ou contre un déséquilibre humoral le 
plus souvent sous la dépendance d’une déficience des glandes 
endocrines. Pour cela, nous emploierons un traitement dont 
les grandes lignes sont communes à tous les syndromes en¬ 
visagés. 

Par un traitement de base , nous essayerons de modifier 
les réactions vaso-motrices. Ce traitement sera tout d’abord 
hygiéno-diététique; sa seconde prescription devra lutter contre 
la cause du déséquilibre constaté. Ce traitement étiologique 
s’attaquera à une artérite, à une diathèse, à une infection ou 
à une intoxication générale; il aura à sa disposition des moyens 
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médicaux (traitement spécifique), des moyens chirurgicaux (ar¬ 
tériectomie). 1 

A côté de cette thérapeutique étiologique, il faudra faire 
un traitement pathogénique qui s’adressera : aux troubles en¬ 
docriniens par l’opothérapie; aux troubles humoraux par les 
stabilisants, les substances antichocs, les médications ioni¬ 
ques; aux troubles nerveux, par les sédatifs et les tonifiants 
tout d’abord; ensuite par des médications plus actives desti¬ 
nées ù rétablir l’ordre troublé : médicaments vaso-moteurs, élec- 
trothérapie sous forme de diathermie surtout. 

Ce traitement de base que l’on devra toujours essayer, par 
lequel on devra toujours commencer, peut suffire à amener 
la sédation des troubles. Mais il est des cas où la perturbation 
vaso-motrice est intense, où le système est bien bloqué en 
vaso-constriclion ou en vaso-dilatation, il faudra alors tenter 
un traitement de choc. Il pourra être médical, grâce à la, 
protéinothérapie ou à l’hémothérapie, les résultats en sont infi¬ 
dèles et peuvent être nuis dans les désordres purement locaux 
du sympathique, alors que la radiothérapie fonctionnelle et 
la sympathectomie peuvent agir avec plus de chances de suc¬ 
cès sur le sympathique régional et même local, en provoquant 
une excitation brutale capable de débloquer le système et de 
rétablir l'équilibre rompu. On essayera tout d’abord la radio¬ 
thérapie, réservant aux cas où elle échoue et aux cas où elle 
ne peut être pratiquée, l’excitation plus directe du plexus 
péri-artériel par la sympathectomie. 

Tel est le plan qu’il nous paraît logique de suivre dans la 
thérapeutique des syndromes vaso-moteurs des extrémités. Mais 
il nous faut ajouter que non seulement le traitement de base 
doit précéder le traitement de choc, mais encore il doit lui 
être combiné; il peut arriver, en effet, que la radiothérapie 
ou la sympathectomie amènent une telle perturbation dans 
le système vaso-moteur, qu’il puisse désormais être sensible 
à l’action de médications qui auparavant étaient inactives. C’est 
ce que nous pouvons vérifier dans le cas suivant que nous 
résumons: i ; j 1 i 

M. B..., âgé de 40 ans, était venu consulter le docteur Raybaud, 
pour des phénomènes de claudication intermittente bilatérale, 
mais plus marquée à gauche, dus vraisemblablement à une arlé- 
rile d’origine indéterminée. La tension artérielle était de : bnis 
droit: Mx —14; Mn = 8; i = 8; jambe droite Mx= IA 1/2; Mn — 8; 
4i = 8; jambe gauche: Mx = 12; Mn = _; i = l. Plusieurs théra- 
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peutiques furent instaurées : iodure de potassium, benzoate de 
benzyle, acétylcholine, citrate de soude, qui n’amenèrent pas 
d’amélioration sensible. Plusieurs séries d’insuline sont prati¬ 
quées sans grands progrès. C’est alors que l’on pratique la radio¬ 
thérapie de la région surrénale. Légère amélioration fonction¬ 
nelle à la fin de la série. On reprend le traitement par l’insuline. 
Un mois après, le malade peut faire une marche de plusieurs 
.kilomètres sans ressentir de claudication intermittente; l’amélio¬ 
ration persiste depuis. L’indice oscillométrique est égal à 2, à 
gauche. 11 paraît bien, dans ce casaque c’est surtout à partir de 
l’irradiation que l'insuline a agi. 

■ Nous allons maintenant faire l’application du plan de trai¬ 
tement précédent à l’étude des indications particulières s\ cha¬ 
que syndrome. 

Indications particulières a chaque syndrome 

Nous allons étudier successivement la thérapeutique des syn¬ 
dromes. vaso-moteurs artériels, artériolaires et capillaro-veineux; 
■cette division n’ayant bien entendu rien d’absolu ou de définitif. 
En effet, les lésions artérielles s’accompagnent fréquemment 
■d’artériolite ou de spasmes artériolaires, alors que les troubles 
capillaires peuvent être associés à du spasme artériel. Mais 
nous adoptons ce plan pour la commodité de l’exposition. 

Syndromes vaso-moteurs artériels. 

Ils surviennent dans les artérites. Il faut distinguer les trou¬ 
bles vaso-moteurs prégangréneux, les troubles vaso-moteurs 
de la phase de gangrène et ceux qui surviennent ou persistent 
après l’amputation. 

a) Troubles vaso-moteurs prègangréneux. — Ils peuvent se 
traduire cliniquement par de la claudication intermittente ou 
encore par des modifications vaso-motrices des téguments des 
■extrémités qui indiquent l’éclosion prochaine des troubles tro¬ 
phiques. Ces deux manifestations sont très importantes à trai¬ 
ter; de leur traitement précoce peut, en effet, dépendre l’ave¬ 
nir du membre atteint d’artérite, car elles jouent un rôle 
essentiel dans la détermination des troubles trophiques. Et 
l’on peul se demander si le traitement précoce des spasmes 
artériels n’est pas capable d’améliorer les lésions artéritiques 
et même d’arrêter leur évolution. A côté des prescriptions 
hygiéno-diététiques habituelles, il faut surtout insister ici sur 
la suppression du tabac. Il faudra aussi proscrire les marches 
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trop prolongées, surtout par temps froid. Le traitement étio¬ 
logique sera, avant tout, un traitement antisyphilitique. Il est 
des cas où cette médication spécifique a suffi à calmer la 
claudication intermittente. Il faudra toujours essayer un traite¬ 
ment d’épreuve. Si la syphilis n’est pas en cause, on pourra 
faire un traitement anti-infectieux banal, dans les cas d’arté- 
rites infectieuses. Lorsqu’il y a sclérose artérielle on peut es¬ 
sayer le silicate de soude sans grand espoir. 

Le traitement pathogénique de hase ne s’attardera pas aux 
sédatifs mais il emploiera surtout les vaso-dilatateurs. L’acétyl¬ 
choline peut donner ici d’excellents résultats. Il est nécessaire 
de l’administrer sous forme de traitement d’attaque à raison 
de 0,40 à 0,60 cgr. par jour, pendant une dizaine de jours; 
après une période de repos de 4 à 5 jours il faudra repren¬ 
dre le traitement. La cure d’entretien est, en effet, nécessaire 
si l’on veut éviter les rechutes, comme dans l’observation 
suivante : 

Mme M..., 50 ans, à la suite d’une phlébite infectieuse, a pré¬ 
senté de la claudication intermittente des membres inférieurs. 
Sa tension est de : 25; 10; i = 4 au membre inférieur gauche; il 
n’y a pas d’oscillations ;\ droite; au membre supérieur on a : 
23; 10; i — 2. On prescrit acécoline 0,60 par jour, pendanL une 
semaine, puis 0,40 par jour. Au bout de la première semaine, il 
y a une amélioration fonctionnelle nette et la tension est de : 
14; 10; i = l/2 à droite. L’amélioration persistant la malade a 
arrêté le traitement par l’acécoline malgré les conseils du doc¬ 
teur Ed. Giraud qui la soigne. Elle revient dix mois après 
avec des crampes pénibles au membre supérieur gauche, lui in¬ 
terdisant toute fatigue. La tension est alors de : M.S.D. : 25; 9; 
i = 6; M.S.G. : 15; 10; i = 1. Une série d’acécoline à 0,40 cgi’, ne 
donne aucun résultat. On prescrit alors un traitement intensif à 
0,60 cgr. par jour qui amène une sédation complète des troubles, 
la tension artérielle n’ayant pas varié. 

Cette observation montre bien qu’il est nécessaire de pres¬ 
crire des doses élevées et des cures prolongées d’entretien. 

L’insuline paraît surtout agir, en dehors des artérites diabé¬ 
tiques qui constituent une indication formelle, sur les arté¬ 
rites juvéniles. Il est bon dans ces cas de l’associer à l’acétyl¬ 
choline : on peut faire soit dix jours d’acétylcholine et dix 
jours d’insuline, soit une injection d’insuline et d’acétylcholine 
par jour, lorsque l’on veut agir plus rapidement 

La diathermie a une action sédative des plus heureuses et 
nous avons publié dans un travail antérieur (2) toute une 
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série d’observations où elle a amené 'une sédation des phé¬ 
nomènes claudicants. Pour Lian « elle doit prendre la pre¬ 
mière place dans le traitement de cette grave affection ». Elle 
agit aussi remarquablement sur les acroasphyxies qui précè¬ 
dent l’éclosion des troubles gangréneux; associée aux bains 
lumineux, aux rayons ultra-violets, à l’insuline, elle peut éviter 
l’éclosion de ces troubles. 

A côté de ces trois médications essentielles : acétylcholine, 
insuline et diathermie, il nous faut ajouter le nitrite de soude, 
les iodures, le benzoate de benzyle dont l’action n’est pas 
comparable en intensité à celle des médications citées, mais 
que l’on peut utilement prescrire pendant les périodes de 
repos des cures précédentes, ou lorsque leur effet est épuisé. 
Dans le môme ordre d’idées, on conseillera les cures de Royal. 

Quant aux médications de choc, la radiothérapie pourra être 
essayée dans les cas rebelles au traitement précédent, mais 
ici son action est loin d’être constante (Delherm); la sympa¬ 
thectomie, de l’avis même de Leriche, n’aurait que peu d’ac¬ 
tion sur la claudication intermittente. 

b) Troubles vaso-moteurs associés à la gangrène. — A la pé¬ 
riode de gangrène, les troubles vaso-moteurs paraîtraient acces¬ 
soires, s’ils n’étaient un facteur important d’aggravation des 
troubles trophiques. Le plus souvent, l’ischémie par thrombose 
artérielle ne serait pas suffisante pour produire des lésions 
trophiques et empêcher leur cicatrisation, s’il n’y avait des 
troubles vaso-moteurs surajoutés. Leur traitement sera donc 
un des premiers buts à atteindre dans la thérapeutique des 
artériles. Mais, en général, ils sont beaucoup plus rebelles qu’à 
la période précédente; en effet, les épines irritatives se sont 
multipliées : les lésions vasculaires s’étant développées et les 
zones sphacélées étant elles-mêmes le point de départ de 
réflexes anormaux. D’où cercle vicieux, les troubles vaso-mo¬ 
teurs causent ou aggravent les troubles trophiques qui, secon¬ 
dairement, réagissent sur eux pour les exagérer. Il faut noter 
aussi que l’infection secondaire joue un grand rôle dans la 
chronicité des troubles trophiques et gêne l’action de la théra¬ 
peutique vaso-motrice; d’où l’importance des petits soins lo¬ 
caux qui luttent contre l’infection. 

Ici, le iraitememt de base ne devra pas s’attarder à modifier 
l’excitabilité qui est entretenue par une cause qu’il faut s’atta¬ 
cher à supprimer. Aussi le traitement étiologique, en plus des 
moyens médicaux cités plus haut, pourra être chirurgical : 
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l’artériectomie, l’embolectomie peuvent, en supprimant la zone 
d’irritation, rétablir l’harmonie vaso-motrice. 

Si l’on ne peut s’attaquer à la cause des perturbations vaso¬ 
motrices, il faudra lutter contre elles. L’acétylcholine à hautes 
doses, l’insuline et la diathermie peuvent être associées entre 
elles et au traitement étiologique. Cette association des médica¬ 
tions antispasmodiques à la thérapeutique étiologique est en 
effet souvent utile, et l’on agit d’autant mieux sur la lésion 
quand l’on supprime le spasme. L’observation suivante que 
nous résumons en est une preuve : 

Yassambo, 23 ans, cuisinier sénégalais, vienl consulter pour une 
éruption diffuse, des troubles moteurs des jambes et du sphacèle 
des 2 e , 3 e et 4e orteils gauches. L’examen montre que ce malade 
est atteint de syphilis secondaire se traduisant par des manifes¬ 
tations cutanées, artéritiques et infectieuses générales. Le B.W. 
est fortement positif. La tension artérielle est : jambe droite : 
12; 7; i = 1,5; jambe gauche: 12; 7; i = 0,5. On prescrit une 
série mixte novarsénobenzol-muthanol. 

A la fin de la série, disparition de l’éruption, mais le sphacèle 
loin de s'être amélioré s’est étendu au gros orteil droit. La 
tension est : jambe droite : 13; 7; i = 0,5; jambe gauche : 12; 7; 
i = 0,5. 

On prescrit acécoline 0,40 cgr. par jour. Après douze injec¬ 
tions, le malade ne ressent plus de douleurs, peut marcher facile¬ 
ment, les plaques de sphacèle s’éliminent. La tension est alors : 
jambe droite : 12; 6; i = 2,5; jambe gauche : 12; 6; i = 4,5; donc 
augmentation considérable de l’indice oscillométrique. Le ma¬ 
lade sort complètement guéri un mois après, après avoir reçu 
une nouvelle série d’acécoline et de novar-muthanol. Nous avons 
retrouvé ce malade un an après, dans un service de chirurgie où 
il était entré pour accident : la guérison clinique et oscillométri¬ 
que persistait, bien que le malade n’eût plus reçu de traitement 
spécifique depuis sa sortie de l’hôpital. 

11 s’agissait donc ici d’un cas d’atteinte artérielle au cours 
d’une syphilis secondaire. L’évolution de l’affection nous fait 
penser que l’artérite était peu marquée, alors que le spasme 
surajouté était intense. En effet, le traitement spécifique n’amena 
aucune modification clinique ou oscillométrique; seule l’ad¬ 
jonction d’acétylcholine a produit une guérison complète. Cette 
observation est un exemple typique de l’importance du spasme 
dans les artérites et la pathogénie des troubles trophiques. 
Elle est à rapprocher au point de vue thérapeutique, d’un cas 
d’arléritc oblitérante d’origine hérédo-syphilitique publié par 
le docteur P. Giraud. 
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Les thérapeutiques de choc sont ici indiquées plus rapide¬ 
ment. La radiothérapie axiale et surrénale devra être essayé» 
surtout dans les cas de lésions bilatérales. Si les lésions sont 
plus localisées, la radiothérapie régionale et la sympathecto¬ 
mie pourront être envisagées. On pratiquera la sympathecto¬ 
mie dans tous les cas où il est nécessaire d’aller vite, lorsque 
l’on aura des chances, par une agression rapide et brutale 
du sympathique, de modifier les conditions vaso-motrices du 
membre. Pour Chastenet de Gery on pourrait ainsi limiter 
le sphacèle. Cette action est niée par Robineau, pour lequel 
« il ne semble pas que la dénudation artérielle soit arrivée 
à réduire le nombre des amputations, à en retarder l’échéance 
ou en abaisser sensiblement le niveau ». Mais nous avons vu 
que beaucoup de ces échecs sont dus à des erreurs d’indications 
opératoires; ainsi on ne pratiquera pas la sympathectomie dans 
les cas où la lésion anatomique prime les troubles vaso-moteurs, 
où le facteur spasmodique est négligeable à côté de l’isché¬ 
mie lésionnelle, ce serait aller au devant d’un échec certain. 
Elle sera aussi contre-indiquée, nous l’avons vu, lorsque la voie 
dé retour du sang veineux n’est pas libre : on ne devra dona 
l’employer qu’avec circonspection dans la maladie de Léo 
Buerger et seulement dans les cas où l’étude de la pression 
veineuse a montré une circulation de retour suffisante. On 
ne l'utilisera jamais lorsqu’il y a érythromélalgie associée. Dans 
tous les autres cas, où le facteur spasmodique paraît impor¬ 
tant, on devra l’employer pour faire courir une chance de 
guérison au malade. D’ailleurs elle agit contre l’élément dou¬ 
leur qu’elle supprime et cette considération est assez impor¬ 
tante pour que la sympathectomie soit prescrite ù ce seul 
point de vue de préférence aux névrectomies sensitives. 

Dans les cas désespérés où les traitements précédents ont 
échoué, on pourrait essayer de procurer au malade une ré¬ 
mission appréciable par la surrénalectomie, dont les indica¬ 
tions sont bien exceptionnelles, surtout depuis l’avènement de 
la radiothérapie surrénale. 

Aux traitements des troubles vaso-moteurs il faut, bien entendu, 
ajouter ceux qui ont pour but de lutter contre l’ischémie 
due ù la thrombose artérielle (ligature de la veine fémorale, 
anastomose artério-veineuse) ou contre l’infection locale; ils 
ne rentrent pas dans le cadre de notre étude. 

c) Troubles vaso-moteurs post-opératoires. — Malgré les thé¬ 
rapeutiques précédentes, malgré les médications adjuvantes anti- 



coagulantes et anti-infectieuses, il arrive fréquemment que les 
lésions s’aggravent tellement qu’elles nécessitent l’amputation. 
Malheureusement l’histoire vaso-motrice de ces affections ne 
s’arrête pas nécessairement à cette intervention et le moignon 
peut être le siège de troubles vaso-moteurs intenses pou¬ 
vant aider à l’apparition si redoutable du spliacèle. D’où la 
nécessité de continuer la thérapeutique vaso-motrice après 
l’opération, principalement sous forme d’acétylcholine. Pour 
Chastenel de Gery, la sympathectomie faite quelques jours 
avant l’amputation permettrait de faire une intervention éco¬ 
nomique sans dangers de sphaeôle du moignon. 

Nous voyons donc la place considérable que prend la théra¬ 
peutique vaso-motrice dans le traitement des artérites et de 
leurs conséquences, dont elles peuvent arriver à améliorer le 
pronostic. 

Syndromes vaso-moteurs d’origine arlériolaire. 

11 nous faut distinguer la thérapeutique des affections vaso- 
spasmodiques : syndromes de Raynaud; et des troubles vaso¬ 
dilatateurs : érylhromélalgies. 

Syndromes de Raynaud. 

Il existe un fond thérapeutique commun et des modifica¬ 
tions particulières à quelques syndromes. Ce traitement com¬ 
mun diffère à la période des crises vaso-motrices et à la pé¬ 
riode des troubles trophiques. 

A la période des crises, la prescription hygiénique essen¬ 
tielle sera d’éviter les atteintes du froid par tous les moyens. 
Le traitement étiologique sera, avant tout, dirigé contre la syphi¬ 
lis. Il faut signaler, en effet, que ses indications sont étendues 
aux nombreux cas où la syphilis héréditaire ou acquise a été 
la cause d’un simple déséquilibre endocrino-sympalhique, sans 
lésions vasculaires. On devra aussi traiter le diabète et le 
brightisme qui peuvent être à l’origine du syndrome. Nous 
verrons, enfin, que dans certains cas ce traitement étiologi¬ 
que pourra être chirurgical. 

Le traitement pathogénique est d’une grande importance. 
L’opothérapie, en particulier, prend ici une place considéra¬ 
ble. Les extraits ovariens, la folliculine, les extraits thyro-ova- 
riens ont - donné d’excellents résultats, à condition que le traite¬ 
ment soit prolongé. Il faut ajouter l’action souvent étonnante 
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de l’extrait hypophysaire (Pribarn, Claude et Tinel) dont l’obser¬ 
vation suivante est un exemple probant : 

La malade, âgée de 44 ans, présentait depuis trois ans des 
signes de diabète insipide lorsqu’elle est venue consulter le pro¬ 
fesseur Roger. En même temps que sa polyurie, apparaissaient 
des crises asphyxiques des extrémités à type de syndrome de 
Raynaud. 

L’examen somatique ne montre rien de particulier. Il n’y a ni 
sucre, ni albumine dans les urines; le B.W. est négatif dans le 
sang et le liquide céphalo-rachidien qui est d'ailleurs normal. Une 
radiographie de la selle turcique n’avait rien montré d’anormal. 
La tension artérielle prise vers la fin d’une crise était la suivante: 
bras droit : 15; 5; i = 3; bras gauche : 15; 5; i = 3; pas d’oscilla¬ 
tions aux avant-bras. 

On prescrit des séries d’injections de post-hypophyse qui 
amènent au début une diminution nette de la diurèse et espacent 
les crises asphyxiantes. Mais bientôt ce traitement est sans 
action. La radiothérapie de la région hypophysaire ne donne 
aucun résultat. C’est alors que l’on essaye la poudre de post- 
hypophyse en prises nasales. Ce traitement a rapidement une 
action heureuse sur la polyurie qu’elle diminue notablement, 
pendant que les syncopes locales disparaissent. La malade n’eut 
plus qu’une seule crise durant l’hiver 1929-1930, alors qu’aupa- 
ravant les crises étaient fréquemment quotidiennes. Depuis, 
sous l’effet du même traitement, l’amélioration se poursuit. 

Cette observation est instructive, puisqu’elle nous montre 
la coexistence d’un syndrome de Raynaud avec des troubles 
de la série hypophysaire; enfin elle est intéressante car elle 
montre l’activité remarquable dans ces cas de l’extrait hypo¬ 
physaire en prisés nasales. 

Le traitement opothérapique procure, en général, une amé¬ 
lioration très appréciable, mais il amène rarement une gué¬ 
rison complète et durable (E. May); aussi est-il nécessaire de 
lui associer d’autres médications. En particulier, les médica¬ 
ments nervins : sédatifs tels que les bromures, la belladone, 
résérine..., ils sont en général peu actifs; le gardénal serait 
plus indiqué ici; la morphine a été employée contre la dou¬ 
leur, la papavérine est préférable. Parmi les vaso-dilatateurs 
le nitrite de soude, la trinitrine, les iodures donnent des résul¬ 
tats incontestables; le benzoate de benzyle a une action plus 
favorable; mais surtout c’est Y acétylcholine qui est indiquée. 
Son action est souvent élective sur le spasme artériolaire; elle 
supprime rapidement les phénomènes douloureux et synco¬ 
paux. On la donne aux doses de 0,20 à 0,40 cgr., suivant l’in¬ 
tensité des phénomènes paroxystiques. 
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L’histamine est, par contre, sans action et aggrave même 
les troubles. Enfin, il peut arriver qu’un vaso-dilatateur tel 
que le nitrite de soude produise une aggravation, alors que 
des vaso-constricteurs tels que l’ergotine (Brocq, Féré) ou l’adré¬ 
naline (Solis, Cohen, Mantle) puissent donner des résultats 
favorables; ces résultats en apparence paradoxaux s’expliquent 
très bien quand on connaît le mode d’action des excitants du 
sympathique. 

Mais, à côté du traitement par l’acétylcholine, il nous faut 
signaler l’importance de la physiothérapie. La « méthode de 
Mondor » signalée plus haut donnerait ici d’excellents résul¬ 
tats pour Villaret et Justin-Besançon. L’éleclrothérapie a été 
employée sous toutes ses formes : galvanisation (Raynaud, Erh, 
Nothnagel, Peter), franklinisation, faradisation, haute fréquence 
(Delherm et Laquerrière, Bordier, Dumas et Chevalier), mais 
c’est surtout la diathermie qui est efficace. Vignal y ajoute 
des frictions hertziennes sur la colonne vertébrale pour mieux 
lutter contre les phénomènes spasmodiques. Il existe d’ailleurs 
d’autres traitements adjuvants utiles tels que les infra-rouges, 
les ultra-violets, les bains lumineux, l’air chaud, les lits con¬ 
densateurs, etc..., que l’on peut associer à la diathermie. 

A la période de crise cette thérapeutique doit suffire et 
l’on a rarement recours aux méthodes de choc. L’autohémo¬ 
thérapie a donné de bons résultats à Guillaume. La radio¬ 
thérapie dont nous connaissons l’action antispasmodique, a été 
utilisée par Delherm et Beau, en séries courtes séparées par 
des périodes assez prolongées pendant lesquelles ils font de 
la diathermie ou des traitements physiothérapiques adjuvants 
cités plus haut. 

La sympathectomie trouverait ici, pour Leriche, mie indi¬ 
cation essentielle; on a publié, en effet, plusieurs cas favora¬ 
bles (Robineau, Veillet, Cernez, Ramond et Petit). C’est une 
sympathectomie périartérielle bilatérale qu’il faut pratiquer. 
Leriche ne conseille pas de la faire sur les petites artères! 
périphériques comme le pratique Durante, mais sur l’humé- 
ralc ou la fémorale. Mais, en réalité, devant la gravité relative 
de cette intervention bilatérale, on conçoit qu’il faille avoir, 
épuisé toutes les méthodes précédentes pour intervenir. Quant 
aux gangliectomies (Kanavel et Davies), nous avons dit plus 
haut ce qu’il fallait en penser. La surrénalectomie ne donne 
pas de meilleurs résultats que la sympathectomie. Aussi les 
réserves faites à propos de cette dernière intervention doivent- 
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elles être encore plus formelles ici; d’autant plus que les 
résultats sont inconstants; Robineau, en effet, a ramené à 
44 o/o la proportion de succès (pii, pour Beck, était de 75 à 
85 o/o des cas. 

A la période des troubles trophiques , il y a souvent un élé¬ 
ment infectieux important qui gêne l’action (les médications 
vaso-motrices; c’est dire toute-l’importance que l’on doit accor¬ 
der aux soins locaux .11 faudra de plus instituer une thérapeu¬ 
tique énergique antisyphilitique le plus souvent, à l’acétylcho¬ 
line dans tous les cas. Même dans les cas de troubles trophiques 
avancés, son action peut être remarquable, comme dans le cas 
suivant : 

O..., 32 ans, blanchisseuse, vient consulter pour des ulcérations 
torpides de l’auriculaire gauche, et des crises syncopales et dou¬ 
loureuses des doigts. Un épisode semblable, il y a deux ans, 
ayant évolué vers la formation d’un sphacèle digital, elle avait 
subi des interventions successives sur l’index droiL qui fut finale¬ 
ment désarticulé. 

Le B.W. esL négatif dans le sang; le liquide céphalo-rachidien 
est normal. Il n’y a rien de suspect dans ses antécédents, et 
l’examen ne montre rien de particulier. Mais la tension artérielle 
est : bras droit’: 1(5,5; 8,(5; i — 4; bras gauche : 1(5; 8; i = 3; avant- 
bras droit : 15; 8; i = 1/2; après bain chaud on a : à gauche et à 
l’avant-bras : 13; 8; i = 1,5. 

Après un traitement par l’iodure de potassium, qui n’a donné 
aucun résultat, on prescrit acétylcholine 0,40 par jour pendant 
huit jours et acélylarsan : 15 injections bihebdomadaires. A la 
fin de la série : cicatrisation complète de l’auriculaire gauche, 
disparition des phénomènes douloureux. La tension est alors aux 
avant-bras: 14; 8; i = 1 à gauche et 1(5; 8; i = l 5 droite. 

Nous retiendrons, de cette observation, l’action remarquable 
de l’acétylcholine associée au traitement spécifique sur le 
spasme artériolaire; ce cas est à rapprocher de celui que 
nous citions plus haut à propos des artérites. 

U insuline est aussi souvent indiquée dans ces cas de trou¬ 
bles trophiques (Blum. Mcssing) et il sera bon d’associer à ces 
méthodes la diathermie et l’air chaud. Enfin, la radiothérapie 
et la sympathectomie trouvent ici des indications plus fré¬ 
quentes devant la gravité des troubles trophiques ou l’intensité 
de la douleur qui ont quelquefois nécessité l’amputation. 

Mais, à côté de ce traitement général, il y a des indications 
qui peuvent varier avec le syndrome en cause : 

Dans la maladie de Ilaqnaud, le trouble fonctionnel est pur, 
le déséquilibre endocrino-sympathiquc constant. Ici l’opothé T 



ARTICLES ORIGINAUX 46S 

rapie, les sédatifs et les vaso-dilatateurs auront leurs applica¬ 
tions essentielles; il y faut ajouter souvent l’action du traite¬ 
ment spécifique. La radiothérapie cl la sympathectomie ne 
seront indiquées ici qu’à la période de troubles trophiques qui, 
dans cette forme, surviennent de manière constante dans les 
cas non traités. Dans les syndromes de Raynaud post-trauma¬ 
tiques :, qui résultent d’une irritation locale du sympathique, la 
radiothérapie régionale ou mieux la sympathectomie trouve¬ 
ront là des indications de choix. 

Les syndromes de Raynaud par compression due à une côte 
cervicale, à une pseudarthrose de la clavicule (Leriche), à un 
ostéome axillaire (Jélicka) cèdent à l’ablation de l’agent causal, 
suivie ou non de sympathectomie. 

Dans les syndromes de Raynaud par artériolite syphilitique, 
l’indication primordiale sera de traiter énergiquement la lésion 
vasculaire causale et de donner ensuite des vaso-dilatateurs. 
La sympathectomie n’est pas indiquée dans ces cas. 

Erythromélalgies. 

Le traitement de cette affection peu fréquente est mi des 
plus délicats parmi ceux que nous étudions. Les mêmes pré¬ 
cautions hygiéniques que dans les syndromes de Raynaud 
sont de rigueur ici. Le traitement étiologique sera spécifique, 
il a donné d’excellents résultats (Personnali, Pernel, E. May et 
Hilleman). « On devra toujours penser à la syphilis en pré¬ 
sence d’une érythromélalgie et même, en cas de d.oute, on 
tentera l’épreuve thérapeutique » (E. May). 

Le traitement pathogénique indique l’opothérapie surtout ova¬ 
rienne qui a donné une sérieuse amélioration dans deux cas 
de Laignel-Lavastine. On peut aussi utiliser l’extrait hypo¬ 
physaire, l’extrait thyroïdien et même par a thyroïdien. Il est 
nécessaire que ce traitement opothérapique soit prolongé, pour 
être efficace. Les sédatifs, les analgésiques : aspirine, antipyrine, 
phénacétine ont une action passagère dans les formes légères. 
Il était logique d’employer des médications vaso-constrictives, 
mais nous savons combien nous sommes pauvres en telles 
médications, d’autant plus que l’adrénaline et l’éphédrine ne 
donnent ici que des résultats médiocres. Une méthode qui 
est susceptible de donner de bons résultats, car elle a une 
base physiologique, est l’injection épidurale de stovaïne, qui 
dans un cas (le Benoist a donné une amélioration. Celte théra- 
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peutique est à étudier de près, l’action vaso-constrictive, des 
anesthésies rachidiennes en général, de l’anesthésie épidurale 
en particulier, pouvant s’utiliser ici. 

On a essayé la faradisation (un cas de Sigerson); la galvani¬ 
sation, qui a donné des améliorations ' passagères à Cassirer et 
à S avili. La diathermie est ici contre-indiquée. Aussi, devant 
^inefficacité de ces méthodes, a-t-on essayé le traitement chi¬ 
rurgical : soit l’élongation ou le hersage des nerfs périphéri¬ 
ques qui ne donnent aucun résultat; soit la sympathectomie 
périartérielle qui, exceptionnellement et accidentellement, a 
donné une amélioration sérieuse à Mayesima; elle est, nous le 
savons, contre-indiquée ici. Davis et Kanavel ont eu un succès, 
dont nous ignorons la durée, par la résection du sympathique 
lombaire. Enfin, Leriche a été amené à pratiquer la section 
de la partie antérieure du cordon latéral de la moelle à la 
hauteur de la 7 e dorsale : les résultats immédiats furent excel¬ 
lents, mais il eut des récidives ultérieures. En réalité, le seul 
traitement qui nous paraisse actuellement le plus efficace est 
la radiothérapie de la région surrénale (Langeron), qui, nous 
le savons, est susceptible de donner de la vaso-constriction là 
où existait de la vaso-dilatation. L’avenir nous dira si cette 
méthode peut réellement guérir une affection pénible, tenace 
et qui, dans certaines formes graves, a parfois nécessité l’am¬ 
putation. 

Sgndrames capillaro-veineux: les acrocyanoses. 

Nous tracerons ici les grandes lignes du traitement de ces 
affections si diverses peu graves par elles-mêmes, mais, à 
certains égards pénibles, souvent rebelles et dont la thérapeu¬ 
tique est presque toujours assez décevante » (Deschamps). Tout 
d’abord, il est des acrocyanoses qui, chez la femme, ne sont 
que des troubles légers endocrino-sympathiques, survenant à 
la puberté et disparaissant avec l’âge et surtout avec le ma¬ 
riage; nous aurons en vue la thérapeutique des troubles plus 
gênants par leur intensité ou leur durée. L’hygiène de ces 
malades sera de première importance; elle correspondra aux 
grandes règles que nous avons indiquées. De ces soins hygiéno- 
diététiques il faut rapprocher les soins locaux, traitement pure¬ 
ment symptomatique qui a son importance pratique : Laignel- 
Lavastine conseille des onctions avec une pommade à l’ergo- 
tine, ou des badigeonnages avec une solution d’alun. Withfield 
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préconise les bains salés hypertoniques; Fox les bains hyper¬ 
thermiques d’eau sulfureuse. 

Le traitement étiologique sera dirigé contre la syphilis héré¬ 
ditaire le plus souvent, contre la tuberculose qui est plus- 
fréquente ici ipie parmi les autres syndromes vaso-moteurs. 
Il faudra aussi penser à l’association possible de ces deux 
affections, ce qui est fréquent chez les dystrophiques. 

Le traitement pathogénique fera une grande place aux médi¬ 
cations endocrino-humorales. L’opothérapie est ici une arme 
excellente; c’est, dit Layani, « le pivot de toutes les thérapeu¬ 
tiques de l’acrocyanose ». Mais il est nécessaire d’employer de 
fortes doses, car « c’est de la timidité des efforts jusqu’ici 
tentés qu’est née l’idée de notre impuissance ». Il est néces¬ 
saire de frapper fort et longtemps. L’extrait d’hypophyse en 
injections, l’extrait thyroïdien, l’extrait ovarien en ingestion 
donnent des résultats probants comme ceux que nous avons, 
publiés dans le travail déjà cité. On emploie en général des. 
extraits polyglandulaires, surtout thyro-ovariens. Il serait bon 
de surveiller leur effet par l’étude du métabolisme basal. 
L’insuline a été employée par Layani, à cause de ses différents, 
effets humoraux, tissulaires et sympathiques et aussi comme 
cure d’engraissement destinée à combattre l’amaigrissement fré¬ 
quent cl parfois considérable qui succède à la cure thyro-ova- 
rienne. 

Les médications vaso-motrices peuvent aussi s’employer, mais 
il s’agit surtout de sédatifs comme le gardénal ou la quinine 
ou de tonifiants comme les sels de calcium. Dans la majorité 
des cas où il y a hypotonie sympathique, on a essayé des 
substances réputées excitantes du système nerveux sympathi¬ 
que telles que l’adrénaline, l’éphédrine qui n’ont pas donné 
de résultats brillants. La diathermie, par contre, est capable 
d’activer la circulation du membre et de le réchauffer; on peut 
l’associer aux ultra-violets dont l’action sur la nutrition géné¬ 
rale est particulièrement utile ici. 

Les médications humorales et tissulaires sont, en dehors- 
de l’insuline et des sels de calcium déjà cités, les substances 
stabilisantes telles que les hyposulfites, mais surtout dans les. 
cas où est indiqué le traitement de l’hémogéno-hémopliilie. 

Le traitement général veillera : 1° sur le foie par le régime, 
les cholagogues, l’opotlîérapie; 2<> sur le cœur, en luttant contre- 
l’hypotonie cardiaque et l’hypotension artérielle par les toni¬ 
cardiaques légers. Laignel-Lavastine prescrit : 
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Chlorhydrate de quinine, 0,08, 

Ergotine, 0,02, 

Poudre de feuilles de digitale, 0,05, 

pour une pilule, n° 20, à prendre une heure avant chaque 
repas; 3° sur la trophicité générale : par les préparations arse¬ 
nicales, l’huile de foie de morue, le sirop iodotannique... 

Quant au traitement de choc, il peut être indiqué par la 
ténacité des troubles rebelles aux méthodes précédentes. L’hé- 
mothérapie a été employée avec des résultats variables. La 
sympathectomie est à rejeter complètement : la. physiopatho¬ 
logie explique, en effet, que cette intervention n'a aucune action 
h'i où il n’y a pas de spasmes artériels ou artériolaires. Les 
cas publiés ne sont pas des acrocyanoses pures; « l’acrocyanose 
ne s’opère pas » (Layani). Par contre, la radiothérapie du sym¬ 
patique peut agir pour modifier le tonus sympathique et l’équi¬ 
libre humoral. 

Il nous faut citer, à côté de ce traitement général des acro- 
cyanoses, la thérapeutique des êrythrocyanoses sus-malléolai¬ 
res, dont la localisation et l’aspect clinique posent des indi- 
•cations particulières. A côté de la thérapeutique antituber¬ 
culeuse que l’on aura souvent à appliquer, de la thérapeu¬ 
tique endocrinienne surtout hypophysaire, il faut ajouter l’ac¬ 
tion des médications vaso-motrices veineuses : intraits ou 
•extraits de marron d’Inde, d’hydrastis, d’hamamélis..., l’élé¬ 
ment veineux jouant ici un rôle plus important qu’aux mains. 
Mais surtout les agents physiques ont ici des indications inté¬ 
ressantes : le massage, la gymnastique, l’étincelage, les rayons 
infra-rouges et ultra-violets et, surtout, la diathermie associée 
ou non à ces méthodes, peuvent rendre de grands services en 
faisant fondre ces empâtements rebelles dus à la cellulite qui 
font le désespoir des jeunes malades. La radiothérapie régio¬ 
nale au triangle de Scarpa est aussi très efficace et a donné 
•d’excellents résultats à Mlle Ullmo, dans 14 cas. 

De toute façon, dans des affections aussi rebelles et dans 
les acrocyanoses en général, le traitement est très long et les 
résultats ne sont quelquefois appréciables qu’au bout de quel- 
•ques mois. 

Nous n’avons pas la prétention d’avoir, dans ce travail, éta¬ 
bli les règles définitives du traitement. Nous avons essayé 
•de mettre un peu de clarté dans ces questions thérapeuti¬ 
ques complexes, dont l’intérêt est grand non seulement à cause 
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de la fréquence des troubles envisagés, mais aussi à cause de 
leur parenté avec les grands syndromes endocrino-sympathi- 
ques tels que l’asthme et les autres « ectosympathoses » telles 
que l’urticaire. Affections dont la pathogénie est aussi com¬ 
plexe et dont les indications thérapeutiques sont aussi diffi¬ 
ciles à établir. Dans les syndromes qui nous intéressent, ces 
difficultés sont dues non seulement à l’imprécision des théo¬ 
ries physiologiques, mais encore à l’impossibilité de porter un 
jugement définitif sur les résultats thérapeutiques des métho¬ 
des étudiées. En effet, les moyens de contrôle d’une guérison 
n’onl pas valeur absolue, et nous savons en particulier com¬ 
bien l’oscillométrie est sujette à caution. Seule la clinique 
est capable de nous dire si les améliorations constatées per¬ 
sistent; les deux meilleurs tests de guérison étant encore 
l’épreuve du froid qui permet de voir si la guérison se main-> 
tient en hiver et, surtout, l’épreuve du temps. On voit combien 
dans l’appréciation des résultats est laissée une grande part 
de subjectivité. 
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